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RÉSUMÉ 
Au Canada, la prévalence à vie de l'état de stress post-trawnatique (ÉSPT) est de 
9,2%. Plusieurs formes de thérapies existent pour le traiter; or, les études soulignent 
principalement l'efficacité de la thérapie cognitive et comportementale (TCC). 
Certaines études révèlent aussi que tous les symptômes de l'ÉSPT ne se résorbent pas 
totalement après son traitement par la TCC. Les cauchemars, qui représentent un des 
symptômes nocturnes de l'ÉSPT, se retrouvent parmi ceux-ci. En effet, les résultats 
des études démontrent que les cauchemars ne disparaissent pas complètement chez 
certains individus ou, s'ils diminuent, les individus ne retrouvent pas la même qualité 
de sommeil précédant l'événement traumatique (ÉT). 
La considération des cauchemars dans l'évaluation et le traitement de l'ÉSPT a été 
mise de côté jusqu'à récemment. En effet, de plus en plus de chercheurs et de 
cliniciens soulignent l'importance d'en tenir compte lors de l'évaluation et lors de la 
planification de l'intervention de l'ÉSPT en insérant, par exemple, un traitement 
spécifique des cauchemars. Il existe aussi de plus en plus de nouvelles approches 
psychologiques comme la méthode de répétition et révision en imagerie mentale 
(RRIM) ou l'utilisation de médications comme la Prazosine, qui ciblent précisément 
le traitement des cauchemars reliés à la symptomatologie de l'ÉSPT. · 
Cette thèse doctorale vise à accroître les connaissances concernant les traitements 
efficaces des cauchemars après un ÉT (cauchemars post-traumatiques). Le chapitre 1 
se compose d'une introduction aux différents concepts et théories de l'ÉSPT et des 
cauchemars, de même qu'aux difficultés reliées à l'évaluation et au traitement des 
cauchemars post-trawnatiques. 
Le èhapitre II comporte une méta-analyse recensant l'impact de différentes 
interventions psychologiques spécifiques et d'approche cognitive et comportementale 
pour traiter les cauchemars comparativement à l'utilisation de la Prazosine, sur la 
réduction des cauchemars chez les adultes diagnostiqués avec un ÉSPT. Vingt-six 
études ont été répertoriées, dans lesquelles l'analyse des tailles d'effets combinés 
permet d'observer que l'utilisation de la Prazosine et des TCC s'avère efficace pour 
réduire les cauchemars post-traumatiques. Une taille d'effet plus élevée est en outre 
observée avec la Prazosine. Cependant, des disparités dans les études pour ces deux 
xx 
modalités de traitements (Prazosine et TCC) se dégagent et invoquent le besoin de 
poursuivre l'étude de refficacité relative de ces nouveaux traitements spécifiques des 
cauchemars post -traumatiques. 
Le chapitre III présente les résultats d'un article empirique évaluant la faisabilité 
d'intégrer la composante RRIM à une TCC conventionnelle de l'ÉSPT chez deux 
individus. En plus de démontrer que cette incorporation est possible, il souligne 
qu'elle peut s'avérer efficace pour réduire les symptômes d'ÉSPT ainsi que pour 
diminuer la fréquence et la détresse des cauchemars post-traumatiques. Toutefois, des 
nuances existent au niveau de l'ampleur de son efficacité et de sa modalité 
d'application. 
Le chapitre IV comprend un deuxième article empirique dont l'objectif vise, cette 
fois-ci, à évaluer le rôle que les cauchemars jouent dans l'efficacité de la TCC 
conventionnelle sur la réduction des symptômes d'ÉSPT chez 71 participants. Les 
résultats démontrent que la présence de cauchemars au prétraitement n'a pas eu 
d'impact sur l'efficacité globale de la TCC pour l'ÉSPT. De plus, les différentes 
stratégies d'interventions utilisées pendant le traitement par la TCC ont un impact 
distinct sur la détresse et la fréquence des cauchemars pendant son application. Par 
contre, malgré ces gains, certains participants rapportent encore des cauchemars à la 
fm du traitement, et ce, bien qu'ils ne présentent plus de diagnostic d'ÉSPT. 
Finalement, le chapitre V consiste en une discussion générale des résultats de la thèse 
ainsi qu'une analyse critique de ces résultats. Il intègre des implications cliniques, des 
considérations méthodologiques et des pistes de recherches futures à considérer afin 
d'approfondir l'état des connaissances sur les difficultés de sommeil rencontrées dans 
l'ÉSPT. 
Mots clés: Cauchemars; mauvais rêves; ÉSPT; TCC; insomnie; méthode de 
répétition et révision en imagerie mentale (RRIM); Prazosine. 
21 
CHAPITRE I 
INTRODUCTION 
De plus en plus d'études s'intéressent au traitement spécifique des cauchemars dans 
le contexte de l'état de stress post-traumatique (ÉSPT), étant donné qu'ils perdurent 
chez des individus après une thérapie cognitive et comportementale (TCC) pour 
traiter l'ÉSPT. Ce chapitre décrit les caractéristiques de l'ÉSPT et des cauchemars 
post-traumatiques. Les prévalences de ces deux troubles ainsi que leurs conséquences 
dans la population générale sont rapportées. Le chapitre présente les principaux 
modèles théoriques de l'émergence et du maintien de l'ÉSPT et des cauchemars post-
traumatiques. Enfm, il expose les principales stratégies disponibles pour le traitement 
précis des cauchemars dans le contexte de l'ÉSPT. Finalement, il aborde les objectifs 
et le contenu de la thèse. 
1.1 L'état de stress post-traumatique (ÉSPT) 
1.1.1 La défmition et les critères diagnostiques de l'ÉSPT 
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L'état de stress post-traumatique (ÉSPT) est « un état caractérisé par la reviviscence 
d'un événement extrêmement traumatique, accompagné de symptômes d'activation 
neurovégétative et par l'évitement des stimuli associés au traumatisme» (p. 493) 
selon la quatrième version révisée du Manuel diagnostique et statistique des troubles 
mentaux (DSM-IV- TR; Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder -
fourth edition - text revision) (American Psychiatrie Association, 2000). Étant donné 
que tous les articles présentés dans les prochains chapitres de cette thèse doctorale 
sont issus d'études menées antérieurement à la parution de la cinquième édition du 
DSM (DMS-5) en mai 2013 (American Psychiatrie Association, 2013), l'analyse des 
résultats portera sur les critères diagnostiques du DSM-IV-TR. Nous présentons ici 
brièvement les critères de l'ÉSPT, selon le DSM-IV-TR où il fait partie des troubles 
anxieux et présente la particularité d'être le seul trouble dont la cause est connue 
(Séguin-Sabouraud, 2006). En effet, les symptômes rapportés par la personne doivent 
se présenter à la suite d'un événement traumatique (ÉT), c'est-à-dire un événement où 
sa vie ou son intégrité physique ou encore celle d'autrui est menacée. 
Pour présenter un diagnostic d'ÉSPT, un individu doit répondre à un ensemble de 
critères (voir Appendice A pour plus de détails). Le premier critère (le critère Al du 
DSM-IV-TR) indique que la personne doit vivre directement (la personne est 
victime) ou indirectement (l'individu est témoin) un ÉT. Dans les deux cas, la 
réaction du sujet à l'événement s'est traduite par une peur intense, un sentiment 
d'impuissance ou d'horreur (deuxième élément du critère A2). Notons que les deux 
éléments du critère A, soit avoir vécu un ÉT et l'émotion qu'il a provoquée s'avèrent 
nécessaires pour l'établissement du diagnostic. 
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Les symptômes de l'ÉSPT dans le DSM-IV-TR se regroupent sous trois grandes 
catégories. Tout d'abord, les symptômes d'intrusion de l'événement (critère B) où la 
personne revit cette situation à travers des flashbacks ou des cauchemars, par 
exemple, et ressent une anxiété intense. Ensuite, le critère C regroupe les symptômes 
d'évitement persistant des situations qui rappellent le traumatisme, tels que les 
cauchemars, et l'émoussement de la réactivité générale. Enfm, le critère D concerne 
les symptômes traduisant une activation neurovégétative, comme des difficultés 
d'endormissement. Ces réactions doivent durer plus d'un mois (critère E). Si elles 
perdurent moins de trois mois, l'ÉSPT se décrit comme étant «aigu» et si elles 
durent plus de trois mois, l'ÉSPT est qualifié de « chronique ». Enfin; si les 
symptômes surviennent au moins six mois après le facteur de stress, l'ÉSPT se défmit 
en tant que« survenue différée». Les conséquences de ces symptômes sur la vie de la 
personne sont aussi prises en compte dans le diagnostic de l'ÉSPT avec le critère F. 
Le diagnostic de l'ÉSPT a connu des changements depuis la parution du DSM-5 
(American Psychiatrie Association, 2013). Ces changements vont sans doute 
influencer les prochaines études conduites avec ces nouveaux critères, 
comparativement à celles menées jusqu'à présent. Cependant, puisque cette thèse vise 
à présenter l'état actuel des connaissances sur l'ÉSPT, nous souhaitons aborder 
brièvement les changements opérés récemment dans le DSM-5. 
Tout d'abord, l'ÉSPT n'est plus répertorié comme un des troubles anxieux. Il fait 
maintenant partie de la catégorie des «troubles liés aux traumatismes et au stress». 
Cette catégorie inclut aussi le trouble réactif de l'attachement, le trouble 
d'engagement social désinhibé, l'état de stress aigu, le trouble d'adaptation, ainsi que 
les troubles liés aux traumatismes et au stress spécifiés et non spécifiés. Le DSM-5 
reprend donc l'idée que les symptômes d'ÉSPT doivent se développer après un ÉT et 
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crée une catégorie distincte pour regrouper tous les troubles qui se développent en 
réaction à un tel événement (voir appendice B pour plus de détails). 
Comparativement au DSM-IV-TR, le DSM-5 permet maintenant d'inclure les 
personnes qui ont appris que cet événement traumatique a été vécu par un ami ou par 
un membre de sa famille proche. Il s'agit donc d'un changement important. Aussi, le 
DSM-5 ne reprend plus le critère de réaction subjective à l'ÉT, c'est-à-dire le fait que 
«la réaction du sujet à l'événement s'est traduite par une peur intense, un sentiment 
d'impuissance ou d'horreur», ce qui représente un autre changement notable. 
Une modification additionnelle concerne le regroupement des symptômes de ce 
trouble mental, puisque les trois catégories de symptômes du DSM-IV-TR sont 
maintenant regroupées en quatre catégories dans le DSM-5. En effet, la catégorie 
reliée à l'évitement et l'émoussement de la réactivité générale est maintenant divisée 
en deux. Une catégorie (critère C) reprend l'évitement, alors que la deuxième 
catégorie (critère D) s'intitule « les changem~nts négatifs dans les pensées et 
l'humeur» et reprend les symptômes d'engourdissement émotionnel, tout en y 
ajoutant de nouvelles réactions, comme « le blâme excessif de soi ou des autres pour 
avoir causé l'événement ou pour les conséquences qui en résultent». Le dernier 
critère (E) reprend les symptômes d'hyperactivité et ajoute le comportement 
autodestructeur ou téméraire. 
Ces symptômes doivent durer plus d'un mois (critère F) et s'ils surviennent au moins 
six mois après le facteur de stress, l'ÉSPT se défmit en tant que« survenue différée». 
Contrairement au DSM-IV-TR, si les symptômes perdurent moins de trois mois, 
l'ÉSPT ne se décrit plus comme étant «aigu», de même, s'ils durent trois mois ou 
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plus, l'ÉSPT ne porte plus la qualification de «chronique» non plus. Les 
conséquences de ces symptômes sur la vie de la personne sont aussi prises en compte 
dans le diagnostic de l'ÉSPT avec le critère G. Pour terminer, il est maintenant 
possible de spécifier la présence de symptômes dissociatifs en même temps que 
l'ÉSPT. 
1.1.2 La prévalence de l'ÉSPT et les troubles associés 
Tout individu qui se retrouve confronté à un ÉT ne développe pas automatiquement 
un ÉSPT (Ogle, Rubin. Bemtsen, & Siegler, 2013). La prévalence à vie de l' ÉSPT se 
situe à 8,7 % aux États-Unis (American Psychiatrie Association, 2000). Cette 
prévalence apparaît assez similaire au Canada (9,2 %) (Van Ameringen, Mancini, 
Patterson, Boyle, et al., 2008), mais est seulement de 1,3 % au Japon (Kawakami, 
Tsuchiya, Umeda, Koenen, & Kessler, 2014). Par conséquent, la prévalence à vie de 
l'ÉSPT varie substantiellement d'un pays à l'autre. 
Ces prévalences peuvent aussi changer selon d'autres caractéristiques, telles que le 
type de trauma auquel est confronté un individu ou le sexe de la personne. Si nous 
exam1nons les statistiques selon le sexe de la personne, au Canada, la prévalence de 
développer un ÉPST pour un homme se situe à 5,3 % alors qu'elle est de 12,8 % chez 
les femmes (V an Ameringen, Mancini, Patterson, & Boyle, 2008). Concernant les 
prévalences selon le type de trauma, les agressions sexuelles, la violence faite à 
quelqu'un, et la mort inattendue d'un être aimé représentent des événements 
potentiellement traumatiques conduisant au plus haut taux de diagnostic d'ÉSPT 
(V an Ameringen, Mancini, Patterson, & Boyle, 2008). Une interaction entre le type 
de trauma et le sexe peut également influencer le développement d'un ÉSPT. Par 
26 
exemple, les hommes sont plus à risque d'être menacés par une arme (21,1 %) que les 
femmes (11,1 %), mais développent moins de diagnostics d'ÉSPT (2,6 %) que les 
femmes (3,5 %) dans ce contexte spécifique (Van Ameringen, Mancini, Patterson, & 
Boyle, 2008). 
Outre une prévalence relativement élevée de l'ÉSPT dans la population nord-
américaine, d'autres problèmes cliniques concomitants viennent aussi compliquer son 
tableau clinique et son traitement. Le DSM-5 mentionne que les individus aux prises 
avec un ÉSPT ont 80 % plus de risque de développer au moins un autre trouble 
mental que ceux qui ne présentent pas ce diagnostic (American P·sychiatric 
Association, 2013). Plusieurs études épidémiologiques rapportent en effet une 
cooccurrence élevée avec le trouble de dépression majeure, la dysthymie, la 
dépendance à l'alcool ou encore à l'abus de substances (Kessler, Chiu, Dernier, 
Merikangas, & Walters, 2005). Aussi, les hommes qui sont aux prises avec un 
diagnostic d'ÉSPT présentent, par exemple, plus de diagnostics d'abus de substances 
que les femmes (American Psychiatrie Association, 2013). L'ensemble de ces 
troubles affecte alors le fonctionnement interpersonnel, qu'il soit familial, conjugal, 
social ou professionnel (Kessler, 2000) et, ultimement, la qualité de vie de la victime 
(Boyer, Guay, & Marchand, 2006). De plus, d'autres problèmes peuvent venir 
s'ajouter selon la population. Par exemple, les études font ressortir de la douleur 
chronique chez les vétérans présentant un ÉSPT (Higgins et al., 2014 ). 
1.1.3 Les conséquences financières et psychosociales de l'ÉSPT 
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En général, le traitement d'un trouble mental représente un coût fmancier pour la 
société. Ce coût peut varier selon la complexité et la spécificité du trouble, par 
exemple, selon la prévalence, la complexité de l'intervention et le taux de rémission 
(Kessler, 2000). Considérant une prévalence de l'ÉSPT. qui est jugée comme étant 
élevée, et le fait que d'autres troubles comorbides y soient associés, l'ÉSPT 
représente alors un coût fmancier important pour la société. En effet, plusieurs études 
issues de l'analyse de la base de données PharMetrics 1 aux États-Unis estiment que le 
coût sociétal pour l'ÉSPT représente 8 383 $ par patient sur 12 mois (Francois. 
Despiegel, Maman, Saragoussi, & Auquier, 2010; Konnopka, Leichsenring, Leibing, 
& Konig, 2009). Plus particulièrement, l'étude de Francois et al. (20 10) fait ressortir 
que lors de la comparaison des coûts minimums associés au traitement de la 
dépression et ceux de tous les troubles an.xieux, la dépression s'affiche comme étant 
le premier trouble dont le coût semble le plus élevé, suivi par l'ÉSPT, représentant le 
deuxième coût le plus important. Toutefois, cette étude ne tient pas compte des coûts 
indirects, tels que le taux d'absentéisme au travail ou la baisse de productivité, et, par 
conséquent, ce coût pourrait s'accroître. 
Les conséquences d'un ÉSPT ne concernent pas seulement les coûts sociétaux, mais 
aussi le fonctionnement interpersonnel de l'individu, que cela se retrouve sur le plan 
familial, conjugal, social ou professionnel (Kessler, 2000). L'impact de l'ÉSPT dans 
la vie professionnelle de la victime se traduit, par exemple, par de l'absentéisme 
accru au travail (Belleville,. Marchand, St-Hilaire, Martin, & Silva, 2012). Plus 
précisément, une étude de Kessler and Frank ( 1997) rapporte une perte moyenne de 
3,6 jours de travail par mois aux États-Unis pour les individus avec un ÉSPT. Le 
niveau de la qualité de vie de la victime se trouve aussi affecté en considérant les 
1 PharMetrics est une base de données anonymisées et contenant les demandes de remboursements 
médicaux et pharmaceutiques de plus de 70 millions d'individus provenant de plus de 100 régimes 
d'assurance-maladie à travers les États-Unis. 
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conséquences reliées aux symptômes de l'ÉSTP comme la fatigue et la difficulté 
d'accomplir des tâches quotidiennes (Nachar, Guay, Beaulieu-Prevost, & Marchand, 
2013). L'individu doit aussi apprendre à vivre avec le souvenir récurrent de l'ÉT, des 
émotions négatives et intenses comme la peur, l'horreur ou un sentiment 
d'impuissance. Enfin, il doit accepter les réactions que lui-même ou son entourage a 
pu générer pendant l'ÉT. telles que la fuite ou le fait ne pas avoir pu réagir, ce qui 
peut susciter de la colère ou un sentiment d'injustice, etc. (Brillon, 2007). 
1.1.4 Le modèle du traitement émotionnel de Foa et Rothbaum 
Il existe plusieurs modèles explicatifs de l'émergence et du maintien des symptômes 
de l'ÉSPT. Ceux-ci s'appuient sur les principaux concepts psychologiques, tels que le 
behaviorisme ou le cognitivisme, et ont évolué en fonction de l'avancement des 
connaissances, et ce, depuis plusieurs années. Tous ces modèles sont intéressants et 
complémentaires et chacun possède des forces et faiblesses au niveau de la 
conceptualisation des facteurs de développement et de maintien de l'ÉSPT. Le 
modèle sélectionné et présenté dans cette section est celui du traitement émotionnel 
de Foa et Rothbaum (Foa & Rothbaum, 1998) qui a été développé au début des 
années 1990. Il présente certains avantages par rapport aux autres modèles, entre 
autres celui d'intégrer les théories de l'apprentissage ou comportementales de 
Mowrer (Mowrer, 1960), et celles dites cognitives de 1'ÉSPT. Les avantages et 
inconvénients du modèle de Foa et Rothbaum seront abordés plus loin dans cette 
section. 
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L'idée centrale de ce modèle repose sur une modification de la « structure de peur» 
après un ÉT (Lang, Melamed, & Hart, 1970). Cette structure constitue une 
organisation cognitive, ou encore un réseau de connexions dans la mémoire, qui 
regroupe trois types d'information. Tout d'abord, elle contient de l'information à 
propos des stimuli qui déclenchent l'émotion de peur, par exemple, des lieux (une 
ruelle sombre) ou des objets (une arme à feu). Cette structure comprend également de 
l'information sur les réponses verbales adoptées dans le cadre d'une situation 
dangereuse (crier), les réponses physiologiques (respirer plus vite, transpirer) et les 
réponses comportementales (s'échapper ou se figer). Enfm, elle contient de 
1' information sur la signification des signaux déclencheurs de la peur et sur les 
réponses à adopter (par exemple, un homme qui poursuit une femme avec un couteau 
est perçu comme étant dangereux et il faut alors que cette femme s'enfuie pour ne pas 
être agressée). 
Pour les auteurs de ce modèle, ce réseau de connexion représente un programme de 
réponse face au danger, ou encore un programme de gestion de la peur qui s'active 
quand la personne se trouve en danger. L'utilité de cette« structure de peur» est que 
la personne adopte un comportement adapté pour se protéger. Ainsi, cette structure 
s'active lorsque la personne fait face à un stimulus considéré comme étant dangereux, 
qui fait peur ou qui crée de l'anxiété (interprétations). Par exemple, il s'avère normal 
et adapté d'avoir peur en apercevant une arme à feu et de vouloir s'enfuir. Dans ces 
circonstances, les auteurs précisent qu'il s'agit d'une« structure de peur normale». 
Dans le cas où la personne a développé un ÉSPT, le modèle fait ressortir que l'ÉT se 
trouve représenté différemment dans la mémoire de la victime, comparativement à 
d'autres événements stressants et surtout non trawnatiques. Après un tel événement, 
l'individu en état de stress post-traumatique garde en mémoire les détails de 
l'incident, tels que les lieux (par exemple, un endroit sombre), le visage de 
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l'agresseur, les paroles prononcées, les émotions ressenties, les réactions, etc. Le 
problème est, selon le modèle, qu'une nouvelle structure de peur avec de nouvelles 
connexions inadaptées s'est créée, appelée une «structure de peur pathologique». 
Ainsi. la peur peut maintenant s'activer (par exemple, être anxieux) si la personne se 
retrouve confrontée à n'importe quel élément qui lui rappelle l'ÉT, tel qu'un endroit 
sombre aprè·s une agression physique, ou en apercevant un homme seul après qu'un 
viol soit survenu (mauvaise interprétation de la situation). La réponse de la victime 
consiste alors à éviter ce genre de situation ou à s'échapper chaque fois qu'elle se 
retrouve dans un endroit sombre qui n'est plus alors perçu comme un stimulus neutre 
comme auparavant. Tous ces éléments, qui n'étaient pas perçus comme étant 
dangereux avant l'ÉT, se retrouvent maintenant associés à une dangerosité dans la 
nouvelle structure de peur. Ils nécessitent alors une réaction de protection. La 
structure de peur s'active aussitôt qu'un danger qui est associé à ce nouveau réseau se 
présente dans la vie quotidienne. La personne aux prises avec un ÉSPT adopte un 
comportement d'évitement chaque fois qu'elle se sent anxieuse. Par conséquent, dans 
le contexte de l'ÉSPT, de nouvelles et mauvaises connexions (évaluations et 
associations) se sont créées. N'importe quel homme peut maintenant être perçu 
comme étant aussi dangereux que le tàit de voir une arme à feu (voir figure 1 dans 
l'appendice C). 
Dès lors, ce modèle explique effectivement bien la majorité des symptômes de 
l'ÉSPT. Il présente certains avantages par rapport aux autres modèles. En effet, il 
résulte d'un exercice d'intégration des théories de l'apprentissage ou 
comportementales de Mowrer (Mowrer, 1960), et de celles dites cognitives de 
l'ÉSPT. Il permet surtout de bien comprendre les symptômes de reviviscences et les 
réactions d'évitement/échappement, soit les critères B etC de l'ÉSPT. Il justifie ainsi 
l'emploi de la stratégie d'exposition qui est reconnue comme un ingrédient 
31 
thérapeutique efficace et essentiel dans le traitement de l'ÉSPT. Il aborde également 
la signification de danger ou de non-contrôlabilité que la victime attribue à une 
situation qui était à l'origine jugée comme non dangereuse et prévisible· (l'attribution 
de signification). Ce modèle évoque aussi la façon de digérer et d'assimiler cette 
information, qu'elle soit cognitive ou émotionnelle. Enfm, il permet de comprendre 
pourquoi des individus présentent un ÉSPT chronique. Néanmoins, le modèle 
démontre aussi des limites. Il ne permet pas, tout d'abord, de bien expliquer 
l'émoussement des affects en général. Enfin, il ne justifie pas non plus les symptômes 
d'hyperactivité neurovégétative, soit les difficultés d'endormissement. l'irritabilité, les 
difficultés de concentration, l'hypervigilance et les réactions de sursauts exagérées. 
Toutefois, malgré ces limites, nous avons retenu ce modèle, car il sert de base 
conceptuelle pour étayer l'aspect rationnel du traitement recommandé pour l'ÉSPT 
par la «International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS) >> soit la thérapie 
cognitive et comportementale centrée sur le trauma (TCC) (Foa, Keane, & Friedman, 
2008). 
1.1.5 Efficacité du traitement cognitif et comportemental pour l'ÉSPT 
Actuellement, le traitement psychologique recommandé pour l'ÉSPT est la TCC (Foa 
et al., 2008). En effet, plusieurs méta-analyses et revues systématiques récentes 
soulignent l'efficacité de cette approche comparativement à d'autres formes 
d'intervention psychologique et pharmacologique. Par exemple, la TCC présente des 
taux de rémission supérieurs aux approches de soutien ou des taux de rémission qui 
sont comparables à l'EMDR (Eye movement desensitization and reprocessing) 
(Mendes, Mello, Ventura, De Medeiros Passarela, & De Jesus Mari, 2008). Les 
psychothérapies d'approche psychodynamique, dont l'objectif consiste à travailler sur 
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les conflits intrapsychiques survenant après un ÉT, rapportent quant à elles, encore 
peu de soutien empirique comparativement à la TCC (Ponniah & Hollon, 2009). 
Toutefois, des études révèlent que les cauchemars persistent après l'application de la 
TCC même si ces mêmes études rapportent que la TCC semble efficace pour réduire 
la sévérité des cauchemars. En effet, les individus continuent d'expérimenter un 
nombre élevé de cauchemars à la fm de ce traitement et leur fréquence demeure 
supérieure à celle présente avant leur ÉT. Dans Belleville, Guay, and Marchand 
(2011), 55 participants diagnostiqués avec un ÉSPT et qui reçoivent la TCC ont vu 
une réduction du nombre de leurs cauchemars. Néanmoins, une certaine quantité de 
cauchemars perdurent au post-traitement et au suivi de six mois. Enfm, ces résultats 
se répètent également dans une autre étude avec un plus grand échantillon de 171 
femmes diagnostiquées avec un ÉSPT à la suite d'un viol (Gutner, Casernent. 
Stavitsky Gilbert, & Resick, 2013). Les participantes ont été assignées aléatoirement 
à trois modalités de traitement : la thérapie du processus cognitif (Cognitive 
Processing Therapy- CPT), la thérapie d'exposition prolongée (Prolonged Exposure 
- PE), et une condition dite d'attention minimale. Dans les cas de la CPT et la PE, la 
fréquence et l'intensité de la détresse de leurs cauchemars mesurées par l'élément B2 2 
du CAPS (Clinician Administered PTSD Scale) (voir appendice D) diminuaient, mais 
leurs cauchemars restaient malgré tout présents. 
En ce qui a trait aux modalités d'implantation de la TCC, une TCC conventionnelle 
de l'ÉSPT dure jusqu'à 20 séances de 60 à 90 minutes (Mendes et al., 2008). Le 
2 L'item 82 (intensité) du CAPS définit l'intensité de la détresse des cauchemars comme il suit: «se 
réveiller, avoir de la difficulté à se rendormir, et ressentir de l'anxiété». Par conséquent, lorsque nous 
employons le terme d « 'intensité» des cauchemars selon le CAPS dans cette thèse doctorale, nous 
nous référons au concept de la détresse provoquée par ces derniers. 
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patient doit généralement effectuer des travaux à domicile entre les séances. En outre, 
la TCC peut être appliquée individuellement ou en groupe. Elle réunit plusieurs 
stratégies d'intervention de l'approche cognitive et comportementale. On retrouve 
ainsi la psychoéducation qui consiste à démystifier l'ÉSPT et à mieux reconnaître les 
symptômes post-traumatiques; à mieux comprendre à quoi servent les réactions post-
traumatiques et à explorer les facteurs personnels associés; à fournir à la victime des 
informations pertinentes, etc. L'identification et l'expression des émotions sont 
également encouragées. Ensuite, l'apprentissage de méthodes de gestion de l'anxiété, 
telles que la respiration diaphragmatique ou la relaxation progressive, a pour but 
d'atténuer la réaction anxieuse par apprentissage de son contrôle et d'aider l'individu 
à se préparer à pratiquer l'exposition. La prochaine étape représente la pratique de 
l'exposition, c'est-à-dire amener l'individu à s'exposer à l'objet de ses peurs tout en 
empêchant les comportements d'évitement ou d'échappement, que l'exposition soit 
réalisée en imagination (en s'exposant graduellement au souvenir de l'ÉT) ou in vivo 
(s'exposer graduellement aux éléments associés à l'événement et à son souvenir, et 
qui provoquent de la peur). Une autre étape de la thérapie par exposition consiste à 
effectuer une restructuration cognitive (suivant ou précédant l'exposition) des 
pensées irrationnelles favorisant le maintien des symptômes post-traumatiques. Pour 
ce faire, l'individu est amené, avec l'aide du thérapeute, non seulement à retrouver 
des images complètes de l'événement, mais surtout à corriger certaines pensées, 
notamment les distorsions cognitives qui biaisent ses perceptions de la réalité. Le 
thérapeute va donc tenter de corriger les cognitions erronées. Enfm, la dernière phase 
du traitement consiste en la prévention de la rechute. 
Pour résumer, la TCC représente le traitement psychologique recommandé dans les 
cas de l'ÉSPT qui s'avère le plus efficace pour résorber les symptômes généraux de 
l'ÉSPT. Toutefois, dans certains cas, les cauchemars persistent et ne permettent pas 
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aux victimes de se remettre complètement de leur événement traumatique. Il devient 
alors intéressant de les prendre plus spécifiquement en compte. 
1.2 Les cauchemars dans l'ÉSPT 
Nous discutons dans cette section les principaux concepts et théories des cauchemars 
afm d'exposer les difficultés reliées à leur évaluation et à leur traitement dans le 
contexte de l'ÉSPT. Dans un premier temps, les critères diagnostiques des 
cauchemars seront abordés, ainsi que leurs conséquences dans le contexte de l'ÉSPT. 
Une présentation du modèle de Krakow et Zadra (Krakow & Zadra, 2006) du 
développement et du maintien des cauchemars traumatiques suivra. Enfm, les 
obstacles dans le traitement des cauchemars dans l'ÉSPT sont abordés. 
1.2.1 Critères diagnostiques et caractéristiques cliniques 
La défmition générale d'un cauchemar demeure un sujet complexe qui n'a pas encore 
trouvé de consensus dans les écrits scientifiques. Pourtant, la description d'un 
cauchemar paraît plutôt évidente dans la vie quotidienne. Pour les individus touchés, 
il évoque des images suscitant des émotions négatives pendant leur sommeil. 
Néanmoins, leur défmition n'est pas aussi simple. Il en existe plusieurs selon les 
différents manuels diagnostiques, r origine et les caractéristiques des cauchemars, ou 
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la pratique clinique (Levin & Nielsen. 2007), de même que plusieurs termes sont 
souvent utilisés de manière interchangeable pour les désigner, tels que les mauvais 
rêves. Le but de cette thèse n'est pas de rendre compte de la description la plus 
appropriée, mais plutôt d'exposer cette complexité et de mieux comprendre les 
différentes façons d'évaluer le phénomène. La prochaine section propose d'exposer 
cette complexité et de spécifier aussi en quoi les cauchemars post-traumatiques se 
distinguent des rêves et des cauchemars en général. 
Pour commencer la réflexion. il est important de retourner aux définitions cliniques 
des cauchemars, qui sont proposées par différents manuels diagnostiques. On 
retrouve la classification internationale des troubles de sommeil - 2e édition (ICSD; 
1 'International Classification of Sleep Disorders) (American Academy of Sleep 
Medicine, 2005) (AASM), l'International Classification of Diseases and Related 
Health Problems (ICD) (Foa & Rothbaum, 1998), et le DSM-IV-TR (American 
Psychiatrie Association. 2000). Nous avons choisi de concentrer notre réflexion sur 
les défmitions du DSM et de l'ICSD-2, car ils sont les plus couramment utilisés. 
Aussi, l'intérêt de présenter ces deux systèmes de classification est de faire ressortir 
une réalité clinique, soit l'utilisation du DSM par les cliniciens qui traitent l'ÉSPT et 
l'ICSD-2, qui est un manuel diagnostique qui s'adresse essentiellement aux 
professionnels du sommeil. Enfm, cette thèse doctorale est issue d'études menées 
antérieurement à la parution du DSM-5 (American Psychiatrie Association. 2013), 
l'analyse des résultats portera sur les critères diagnostiques du DSM-IV-TR. 
Selon le DSM-IV-TR (American Psychiatrie Association, 2000), le diagnostic de 
cauchemar fait partie de la catégorie des parasomnies des troubles du sommeil. Cette 
catégorie correspond aux troubles du sommeil qui impliquent des« comportements 
anormaux ou des phénomènes physiologiques associés au sommeil, aux stades 
spécifiques de . sommeil ou aux autres transitions veille-sommeil » (American 
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Psychiatrie Association, 2000. p. 691). Les cauchemars se défmissent comme «des 
réveils répétés au cours de la période principale de sommeil ou de la sieste avec un 
souvenir précis de rêves effrayants et prolongés» selon le critère A du DSM-IV-TR 
(p. 734) (voir Appendice E). En outre, « lorsque le sujet se réve~lle immédiatement 
après un cauchemar, il est rapidement orienté et pleinement éveillé» à la différence 
des terreurs nocturnes (critère 8). Enfm, les critères C et D précisent que ces rêves 
créent de la détresse et qu'ils ne surviennent pas uniquement en présence d'un autre 
trouble mental. Cette définition des cauchemars, selon le DSM-IV-TR, présente 
certaines limites. Tout d'abord, la seule émotion négative alléguée est la peur 
(Spoormaker, 2008). Enfm, cette défmition ne permet pas de poser le diagnostic du 
trouble des cauchemars en présence d'un autre trouble mental, par exemple, l'ÉSPT. 
Conséquemment, les cauchemars sont vus comme des symptômes de 1 'ÉSPT et ne 
sont pas perçus comme un trouble indépendant et secondaire avec son propre 
diagnostic. 
Les critères diagnostiques des cauchemars viennent récemment de connaître des · 
changements avec la parution du DSM-5 (American Psychiatrie Association, 2013) 
(se référer à l'Appendice F). Dans le DSM-IV-TR et le DSM-5. les cauchemars 
présentent essentiellement la même défmition avec les mêmes limites, soit des rêves 
effrayants et un souvenir précis de leur contenu. Cependant, le DSM-5 ne requiert 
plus le critère d'éveil suite à l'imagerie onirique déplaisante (Blagrove & Haywood, 
2006). Il ajoute aussi la possibilité d'émettre le diagnostic de cauchemar en même 
temps qu'un autre trouble mental, soit l'ÉSPT. Par contre, il spécifie 1) que le 
contenu onirique ne doit pas reprendre les détails de rÉT; et 2) que le diagnostic ne 
peut être émis que si les cauchemars précèdent l'ÉT ou s'ils persistent après la 
résolution des autres symptômes d'ÉSPT et, par conséquent, que le cauchemar n'est 
plus relié à l'ÉSPT. Néanmoins, le DSM-5 ne précise pas comment le clinicien peut 
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décider si le cauchemar est relié ou non à l'ÉT. Les différents contenus des 
cauchemars post-traumatiques seront d'ailleurs abordés plus loin dans le chapitre. 
L'ICSD-2, quant à lui, est un manuel diagnostique qui s'adresse essentiellement aux 
professionnels du sommeil. Il propose une défmition des cauchemars qui paraît plus 
d'ordre médical que psychiatrique comme avec le DSM. Cette défmition se révèle 
également plus étendue que le DSM (Eiser, 2007), en incluant une gamme 
d'émotions plus large. L'ICSD-2 précise ainsi, dans son premier critère diagnostique, 
que les émotions vécues dans les cauchemars impliquent généralement de l'anxiété, 
de la peur, de la colère, du dégoût ou d'autres émotions négatives. 
À titre indicatif, en recherche les études utilisent la plupart du temps des 
questionnaires qui sont autorapportés et qui ne précisent pas forcément, dans les 
consignes données au clie!lt, ce qu'on entend par cauchemars. Les participants 
doivent alors défmir par eux-mêmes ce qu'est un cauchemar. Des chercheurs, comme 
Zadra et Donderi (2000), utilisent aussi leur propre défmition, soit des expériences 
mentales perturbantes qui réveillent le dormeur. Ces auteurs les distinguent alors des 
« mauvais rêves » qu'ils défmissent comme des rêves troublants qui ne réveillent pas 
(Lancee, Spoormaker, Krakow, & Van den Bout, 2008), mais qui peut toutefois 
mener à la même détresse. 
En somme, la défmition du terme général de cauchemar est complexe. De plus, il 
n'existe pas de diagnostic clinique des cauchemars post-traumatiques dans les 
manuels diagnostiques auxquels nous avons fait référence précédemment. 
Néanmoins, plusieurs critères sont utilisés pour les identifier. Le tenne «cauchemar 
post-traumatique » est tout d'abord utilisé pour les distinguer des termes «mauvais 
rêves» et des «cauchemars idiopathiques». Les cauchemars idiopathiques sont des 
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cauchemars dont la cause demeure inconnue. Ils surviennent en l'absence d'un 
diagnostic médical ou d'un trouble de santé mentale, tandis que les cauchemars post-
traumatiques se produisent après un ÉT (Neylan et al., 1998). Les cauchemars post-
traumatiques se retrouvent alors en tant que symptôme de l'ÉSPT dans le DSM. 
Ainsi, ils sont définis dans le DSM-IV-TR comme étant des «rêves répétitifs de 
l'événement provoquant un sentiment de détresse» (p. 539). Dans le DSM-5, la 
défmition a légèrement évolué et correspond à des «rêves répétitifs concernant 
l'événement (contenu et/ou affect de l'événement), provoquant un sentiment de 
détresse» (p. 271). 
C'est aussi le contenu des cauchemars post-traumatiques (Phelps, Forbes, Hopwood, 
& Creamer, 2011) qui permet de les dissocier des «mauvais rêves» et des 
«cauchemars idiopathiques» (Robert & Zadra, 2014; Zadra, Pilon, & Donderi, 
2006). Les « rêves normaux » reflètent généralement des expériences ou émotions 
vécues pendant la journée (Phelps, Forbes, & Creamer, 2008; Spoormaker, 2008), en 
comparaison des cauchemars post-traumatiques qui constituent, selon les critères 
diagnostiques de l'ÉSPT du DSM-IV-TR, une répétition de l'ÉT. Par conséquent, le 
, contenu onirique explique que les cauchemars post-traumatiques sont différents des 
rêves «normaux». Cependant les chercheurs ne s'accordent pas quant au contenu 
des cauchemars post-traumatiques après un ÉT. Selon eux, leur contenu pourrait 
varier d'une simple répétition de l'ÉT à une modification de cet événement. Ces 
modifications peuvent être reliées au trauma (une distorsion de la réalité, un 
changement du moment auquel le trauma s'est produit ou du degré de menace) 
(Levin & Nielsen, 2007; Phelps et al., 2008). Il se peut également que leur contenu ne 
soit pas toujours relié à celui-ci (Singareddy & Balon, 2002). Selon une étude réalisée 
auprès de 18 vétérans du Vietnam, là moitié de leurs rêves contenait des éléments 
reliés au combat, 53 % des cas se situaient dans le temps présent, et 79 % 
.--------------------------------------------------
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comprenaient une distorsion de la réalité (Esposito, Benitez, Barza, & Mellman, 
1999). Dans une autre étude menée auprès de victimes civiles (n = 167) et de vétérans 
(n = 56) (Schreuder, Kleijn, & Rooijmans, 2000), les auteurs rapportent que 56 % 
des participants présentaient un ÉSPT avec des cauchemars post-traumatiques. Parmi 
eux, 42 % rapportaient des cauchemars qui étaient une réplique de l'ÉT, 28 % des 
cauchemars qui n'étaient pas une réplique de l'ÉT, et 3% rapportaient un mélange des 
deux catégories. Une recension des écrits de Wittmann (2007) confirme ces résultats 
en notant que seulement 50 % des cauchemars post-traumatiques sont une réplique 
exacte de l'événement. 
Bien que les études disponibles ne contiennent pour la plupart que des échantillons 
d'hommes vétérans de la guerre, d'autres études semblent confirmer les résultats chez 
d'autres types de traumas. On retrouve ainsi des variations dans leur contenu chez des 
victimes de l'ouragan Andrew, de six à douze mois après l'événement (David & 
Mellman, 1997). Ce constat est également présent chez des personnes dont la vie a 
été mise en danger ou menacée dans divers accidents, tels qu'un accident de moto ou 
un accident industriel (Mellman, David, Bustamante, Torres, & Fins, 2001). 
Par conséquent, la défmition des cauchemars post-traumatiques ne fait pas consensus. 
Considérant que cette thèse s'intéresse aux cauchemars lors d'un traitement de 
l'ÉSPT, nous avons retenu la défmition utilisée dans le diagnostic d'ÉSPT du DSM-
IV-TR, soit des rêves répétitifs à propos de l'événement. Cette caractéristique permet 
ainsi d'utiliser les outils d'évaluation standard de l'ÉSPT, soit le Clinician-
Administered PTSD Scale (CAPS) avec son élément B2, et le PTSD Checklist Scale 
(PCL-S) (Appendice D). Auss~ ce choix permet d'être cohérent avec la pratique 
clinique et d'utiliser le DSM qui est le manuel de référence pour les cliniciens. 
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1.2.2 Conséquences des cauchemars dans le contexte de l'ÉSPT 
En général, les conséquences reliées à une détérioration du sommeil, qui peut être 
causée par les cauchemars, se traduisent, dans les écrits scientifiques. par des 
problèmes de fonctionnement journalier, tels que la fatigue, la somnolence excessive 
et des difficultés cognitives (Walker, 2008). En étudiant plus spécifiquement les 
conséquences reliées aux cauchemars dans le contexte de l'ÉSPT, on remarque que 
celles-ci ne se limitent pas seulement à ces problèmes. Tout d'abord, les études 
soulignent que les cauchemars post-traumatiques dont le contenu est relié à l'ÉT 
provoquent des réveils répétés pendant la nuit, ce qui peut mener à de l'insomnie 
(Maher, Rego, & Asnis, 2006). Une étude de Krakow et al. (2004) souligne une 
association entre la présence de cauchemars et la sévérité de l'ÉSPT chez 78 évacués 
dans l'incendie du Cerro Grande au Nouveau-Mexique. Leurs analyses démontrent 
aussi plus particulièrement que les cauchemars des participants sont associés aux 
symptômes d'hyperactivité neurovégétative et d'intrusion. Une autre étude fait 
ressortir que la présence de cauchemars un mois après l'ÉT, et dont le contenu est 
aussi relié à l'ÉT, prédit la sévérité de l'ÉSPT 6 semaines plus tard chez 60 
participants (Richardson, 1969). D'autres auteurs démontrent également que leur 
présence dans le mois qui suit l'exposition à un ÉT prédit le développement d'un 
ÉSPT 6 mois plus tard chez 71 victimes d'un accident de la route (Babson & Feldner, 
2010). Notons cependant que dans cette étude, les cauchemars n'apparaissent pas 
comme le meilleur« prédicteur». Enfm, les cauchemars semblent aussi jouer un rôle 
prévisionnel dans le développement de symptômes physiques. Une autre étude 
(Clurn, Nishith, & Resick, 2001) rapporte que les difficultés de sommeil, incluant les 
cauchemars, pourraient ainsi prédire entre autres des problèmes respiratoires, gastro-
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intestinaux, gynécologiques, dermatologiques et des problèmes reliés aux systèmes 
musculo-squelettiques chez des personnes avec un ÉSPT. 
Par conséquent, les cauchemars semblent jouer un rôle dans le développement et le 
maintien de réactions post-traumatiques (Maher et al., 2006), mais les études 
démontrant cette association sont encore peu nombreuses et comportent des limites 
méthodologiques importantes. Néanmoins, ces données font ressortir le rôle qu'ils 
peuvent jouer dans le rétablissement d'une victime après un ÉT. Elles appuient 
également la pertinence d'intervenir directement sur le traitement des cauchemars. 
Toutefois, avant de répertorier les différentes possibilités offertes aux cliniciens pour 
les traiter, il importe de s'interroger sur les divers modèles théoriques expliquant leur 
émergence et leur maintien, et servant de prémisse à leur traitement spécifique. 
1.2.3 Modèles explicatifs des cauchemars post-traumatiques 
L'étude des rêves et des cauchemars post-traumatiques a appartenu pendant 
longtemps à la psychanalyse. Néanmoins, de nouveaux modèles conceptuels sont 
apparus à la suite de l'émergence d'autres courants de pensée comme le behaviorisme 
et le cognitivisme et surtout le développement des connaissances et des 
neurosciences, avec des technologies comme l'électro-encéphalographie (EEG) 
(Nielsen & Levin, 2007). 
À l'heure actuelle, il n'y a pas de consensus pour l'un de ces modèles explicatifs, et 
d'ailleurs les chercheurs ne comprennent pas encore la fonction et la signification des 
rêves en général, même s'ils sont universels. Le but de cette thèse doctorale n'étant 
pas de faire une révision complète de tous les modèles portant sur les cauchemars, 
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nous avons alors choisi de nous concentrer sur celui développé par Krakow et Zadra 
(Krakow & Zadra, 2006). Il sert tout d'abord de prémisse au traitement des 
cauchemars par la méthode de révision et répétition par imagerie mentale (RRIM) 
que nous décrivons dans la prochaine section. Enfm, les cauchemars y sont 
conceptualisés comme une association de cognitions et de comportements 
d'évitement et d'échappement. Cet aspect est alors en accord avec le modèle de Foa et 
Rothbaum (Foa & Rothbaum, 1998) et la TCC pour traiter l'ÉSPT. 
Ce modèle élabore les cauchemars post-traumatiques comme une habitude ou un 
comportement appris qui est maintenu par : 1) de mauvaises habitudes 
comportementales (par exemple, prendre de l'alcool avant de dormir); 2) des 
croyances (par exemple, «je ne peux pas avoir de contrôle sur mes cauchemars » ); et 
3) une hyperstimulation (par exemple, le stress ressenti au moment d'aller se coucher 
ou les émotions négatives véhiculées par les cauchemars) (Krakow et al., 2000). 
Selon les auteurs de ce modèle, les cauchemars représentent, dans un premier temps, 
une réaction normale à la suite d'un ÉT. Ils sont vus comme étant adaptatifs et 
permettant à la victime d'intégrer le souvenir de l'ÉT et de le digérer 
émotionnellement. Le problème vient du fait que le contenu de ces cauchemars post-
traumatiques se trouve souvent associé à des éléments reliés à cet événement. En 
effet, ils représentent un symptôme d'intrusion de l'ÉSPT et font ressentir des 
émotions négatives chez l'individu, comme de la peur et de la détresse. Ces émotions 
conduisent alors le dormeur à se réveiller. Ce réveil permet donc à la personne de se 
sentir soulagée d'avoir «échappé» à son cauchemar. 
Dans une perspective cognitive et comportementale, Krakow et Zadra (2006) 
affirment que la répétition de ce comportement involontaire, soit le cycle cauchemar-
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éveil, fait en sorte que le contenu des cauchemar déclenche une réponse conditionnée, 
soit se réveiller pour éviter les émotions négatives qu'ils suscitent ou y échapper et 
pour « survivre » à cette expérience. Ce soulagement ressenti par l'individu après ce 
réveil du cauchemar renforce alors la croyance que la seule façon d'échapper aux 
cauchemars consiste à demeurer éveillé (Krakow, Hollifield, et al., 2001; St-Onge, 
Mercier, & De Koninck. 2009). De plus, la peur de revi\-Te l'ÉT pendant les 
cauchemars et les émotions qui y sont rattachées tàit en sorte que les individus 
peuvent développer la peur d'aller dormir. Cette peur pourrait les conduire à adopter 
des comportements d'évitement ou de compensation. L'individu peut, par exemple, 
boire de l'alcool avant d'aller dormir pour ne pas penser à cette peur de faire des 
cauchemars ou dormir pendant la journée. Ces comportements sont eux-mêmes 
renforcés, car la personne se sent soulagée d'éviter le contenu de ses cauchemars (St-
Onge et al., 2009). Enfin, les cauchemars qui entrecoupent le sommeil de la personne 
et ses nouvelles habitudes de sommeil amènent celle-ci à ne pas bien dormir. Elle vit 
encore plus de stress pendant la journée, ce qui augmente fmalement la fréquence de 
ses cauchemars et son niveau de détresse de l'individu. Le cauchemar devient alors 
un comportement appris par conditionnement au fur et à mesure du passage du temps, 
contrairement au début, alors qu'il constituait une réaction normale. 
Krakow et Zadra (2006) suggèrent également une défectuosité du système d'imagerie 
du rêve. L'imagerie mentale fait référence à 
toute expenence quasi sensorielle ou quasi perceptive (c'est-à-dire toute 
repr~sentation figurative d'états sensoriels ou perceptifs) dont nous pouvons 
avoir conscience et qui se développe en l'absence des conditions de 
stimulation connues pour produire son correspondant sensoriel ou perceptif 
authentique et dont on peut attendre qu'elle ait des effets différents de son 
correspondant sensoriel ou perceptif (Santarpia et al., 2008, p. 423). 
44 
Les images mentales peuvent alors être visuelles, auditives, olfactives. gustatives, 
cutanées, kinesthésiques et organiques. Selon le modèle de Krakow et Zadra (2006), 
le contenu des cauchemars n'est jamais intégré pendant la nuit, puisque les individus 
se réveillent à la suite d'émotions trop fortes suscitées pendant les cauchemars. Les 
auteurs précisent qu'il n'est jamais intégré non plus pendant la journée, car afin 
d'éviter ces mêmes émotions, les victimes font de l'évitement cognitif. Elles se 
disent. par exemple, qu'il ne s'agissait que d'un cauchemar (Spoormaker, 2008). Les 
auteurs introduisent alors l'idée d'un déséquilibre chez l'individu entre ses pensées, 
ses émotions et son système d'imagerie. L'individu n'a jamais la possibilité de 
modifier les images vécues pendant les cauchemars. Il prend plus de temps à 
«penser» d'éviter plutôt qu'à être en contact avec ses émotions. 
1.2.4 Les obstacles au traitement des cauchemars dans l'ÉSPT 
La prévalence des cauchemars dans la population avec un ÉSPT n'est pas négligeable. 
La TCC démontre des limites pour les résorber et pourtant peu de données sont 
encore disponibles afm de mieux les traiter (Belleville, Cousineau, Levrier. St-Pierre-
Delorme, & Marchand, 201 0). Leur traitement représente toutefois une opportunité 
pour un individu de retrouver une meilleure qualité de sommeil après son ÉT 
(Galovski, Monson, Bruce, & Resick, 2009). Pourquoi sont-ils alors encore peu pris 
en compte par les cliniciens qui traitent l'ÉSPT? Quels sont alors les obstacles à leur 
traitement et à leur évaluation ? 
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Tout d'abord, les études se concentrent essentiellement sur l'impact d'un traitement 
sur les symptômes d'ÉSPT en général, sans prendre en compte l'évaluation ou le 
traitement spécifiques des cauchemars. En effet, l'étude des cauchemars est récente. 
Les cauchemars dans l'ÉSPT sont aussi souvent perçus comme un problème 
secondaire qui doit se résorber après l'application d'un traitement pour l'ÉSPT 
(Caldwell & Redeker, 2005). Enfm, contrairement à d'autres troubles du sommeil, ils 
font partie des critères pour diagnostiquer l'ÉSPT dans le DSM. 
Une autre difficulté provient du fait que les deux domaines de recherche scientifique, 
soit le domaine de l'étude des rêves et le domaine des traitements des troubles 
anxieux, étudient indépendamment les cauchemars. Ces deux domaines sont peu 
tàmiliers avec les écrits scientifiques de l'un et l'autre. Ainsi, l'un est plutôt médical et 
étudie les cauchemars dans les laboratoires du sommeil et se questionne sur les 
origines, le développement et les fonctions des rêves. L'autre domaine se veut une 
approche psychiatrique et se préoccupe essentiellement de traiter l'ÉSPT. Comme 
nous l'avons décrit précédemment, il y a d'ailleurs deux manuels diagnostiques 
distincts, l'ICSD-2 qui est essentiellement utilisé par les professionnels du sommeil, 
tels que les médecins et chercheurs, et le DSM pour les cliniciens et aussi les 
médecins. 
Par conséquent, cette section expose qu'il n'existe pas une seule définition des 
cauchemars dans le contexte de l'ÉSPT, ce qui complique leur évaluation et par 
conséquent leur étude. Pourtant de plus en plus de chercheurs s'intéressent à leur 
traitement. De nouveaux traitements, qui sont faciles à mettre en place par les 
cliniciens, existent et sont présentés dans la prochaine partie de cette thèse. 
1.3 Le traitement des cauchemars dans le cadre de l'ÉSPT 
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L'étude du traitement des cauchemars dans l'ÉSPT est récente. Notons que le 
diagnostic d'ÉSPT lui-même n'a été introduit qu'à partir du DSM-III. en 1980. Il 
semble d'ailleurs que la première étude randomisée pour le traitement des cauchemars 
date de 1978 (Cellucci & Lawrence, 1978). Depuis, d'autres études ont été réalisées et 
un guide des meilleures pratiques pour le traitement des cauchemars chez les adultes, 
qu'ils soient idiopathiques ou reliés à un ÉT, a même été publié par l' American 
Academy ofSleep Medicine (AASM) (Aurora et al .. 2010). 
Ce guide répertorie les études publiées jusqu'en mars 2009. Il a été mis en place afin 
d'établir divers niveaux de recommandation. Par exemple, le niveau A correspond au 
niveau de recommandation le plus élevé et définit un traitement dont les études sont 
méthodologiquement de haute qualité, comme des études randomisées. 
Les auteurs de ce guide classifient aussi ces interventions selon l'option de traitement 
à choisir ou à privilégier, soit une approche pharmacologique ou une approche 
psychologique. Nous avons choisi de suivre cette distinction concernant les 
recommandations cliniques dans la prochaine section. 
1.3.1 Traitements pharmacologiques 
Le guide de pratique d'Aurora et al. (2010) recense plusieurs alternatives 
pharmacologiques, mais seule la Prazosine reçoit un niveau A de recommandation. 
La Prazosine sert de blocage des récepteurs postsynaptiques adrénergiques alpha-1, 
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introduite initialement en 1970 pour traiter l'hypertension. Elle consiste à réduire 
l'activité noradrénergique dans le système nerveux central, en bloquant la libération 
de la noradrénaline (NA), qui est un médiateur du système nerveux sympathique (ou 
système adrénergique). La Prazosine est d'autant plus intéressante que l'une des 
hypothèses sur l'apparition et le maintien des symptômes post-traumatiques semble 
être justement expliquée par l'augmentation de la NA (Boehnlein & Kinzie, 2007: 
Vedantham, Brunet, Neylan, Weiss, & Mannar, 2000). 
1.3.2 Traitements non pharmacologiques 
Plusieurs traitements psychologiques d'approche cognitive et comportementale ont 
été développés pour traiter les cauchemars (Halliday, 1987; Hansen, Hofling, Kroner-
Borowik, Stangier, & Steil, 2013). Nous présentons dans cette section les meilleures 
pratiques disponibles selon les recommandations de l'AASM (Aurora et al., 2010). 
1.3.2.1 La répétition et révision en imagerie mentale (RRIM) 
Comme la Prazosine, la RRIM possède un niveau A de recommandation selon le 
guide de l'AASM (Aurora et al., 2010), comparativement aux autres traitements 
psychologiques existants. Cette intervention dite cognitive et comportementale brève 
repose sur le modèle développé par Krakow et Zadra (2006) que nous avons abordé 
dans la section précédente. Le but de la RRIM vise à apprendre aux individus à 
contrôler leurs cauchemars en les modifiant pendant l'éveil par des images positives 
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ou neutres. Les personnes apprennent : 1) à générer de nouvelles images oniriques 
avec un contenu positif(Krakow, Hollifield, et al., 2001); et 2) à contrôler les images 
qui suscitent de la détresse (Germain et al., 2004). Ces images auxquelles les 
individus ont pensé pendant la journée sont rappelées pendant la nuit et influencent 
ainsi le contenu des cauchemars. Étant donné que ces changements sont effectués 
dans un état de détente et à des moments précis de la journée, l'individu ne se sent 
plus obligé de faire de l'évitement cognitif ou comportemental. 
L'implémentation de cette technique varie selon les auteurs. En effet, elle peut être 
proposée en thérapie de groupe de 4 séances de 2 heures chacune (Krakow & Zadra, 
2006) ou en une seule rencontre de 90 minutes (Germain, Shear, Hall, & Buysse, 
2007). Actuellement, il n'existe pas un nombre standard de séances ou de durée 
standard pour chaque modalité (en groupe ou individuellement). La RRIM peut aussi 
être appliquée sous forme d'autotraitement. 
Cette méthode semble efficace pour des cauchemars qui ne sont pas une réplique de 
l'ÉT, puisque son objectif ne consiste pas à faire de l'exposition quant au contenu du 
cauchemar, mais de modifier un contenu qui n'est pas réel (Cook et al., 2010b; 
Krakow, Hollifield, et al., 2001 ). Cependant, il existe peu d'information disponible à 
ce sujet. Aussi, les études ne rapportent pas souvent les critères de sélection des 
cauchemars et ramènent les questions soulevées précédemment sur les défis de 
défmir les cauchemars. Néanmoins, les études sur la RRIM démontrent une assez 
bonne efficacité, même si ces études sont encore peu nombreuses et ne sont pas 
toutes récentes. 
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1.3.2.2 D'autres options psychologiques à considérer 
D'autres approches psychologiques existent afm de réduire les cauchemars après un 
ÉT. Ces autres options font appel à d'autres ingrédients thérapeutiques et à un 
rationnel différent comparativement à la RRIM. Cependant, leur niveau de 
recommandation demeure inférieur à celui de la RRIM. 
La thérapie par exposition, relaxation et retranscription (Exposure, Relaxation and 
Rescripting Therapy; ERRT) qui obtient un niveau de recommandation B (Aurora et 
al.. 2011) consiste à identifier, modifier et à exposer la victime à des thèmes du 
cauchemar qui sont reliés à l'ÉT. Cette approche comporte alors, comme la RRIM, 
une composante de modification du scénario du cauchemar. Par contre, elle est 
précédée d'une composante d'exposition au scénario initial. Enfin elle incorpore 
aussi un volet pour traiter l'insomnie en incluant de la psychoéducation sur l'hygiène 
du sommeil. 
D'autres thérapies, autres que la RRIM ou l'ERRT, ont aussi été développées. 
Cependant, les études disponibles dans un contexte d'ÉSPT correspondent à de rares 
études de cas ou encore, les études répertoriées présentent des lacunes 
méthodologiques majeures. On retrouve, par exemple, le traitement des rêves lucides 
(Lucid Dreaming Treatment; LOT) qui consiste à faire réaliser et apprendre à une 
personne qu'elle rêve, pendant qu'elle est plongée dans son rêve (Zadra & Pihl, 
1997). Cette technique lui permet alors de prendre conscience de son rêve et de 
changer le scénario en cours. Elle permet aussi de lui faire réaliser que ce n'est qu'un· 
rêve, de réduire le sentiment de non-contrôlabilité et de diminuer l'anxiété. Enfin, il 
existe aussi la thérapie d'exposition, ou des méthodes indirectes de traitement des 
cauchemars. Elles regroupent essentiellement deux stratégies: 1) une méthode 
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d'enregistrement (recording) (Neidhardt, Krakow, Kellner, & Pathak, 1992) où il faut 
simplement écrire ses cauchemars; et 2) des exercices de relaxation à la maison 
(Jacobson) de 30 minutes à 1 heure tous les jours (Burgess, Gill, & Marks, 1998). 
1.3.3 Limites des connaissances actuelles 
Dans les sections antérieures, nous avons procédé à l'analyse de l'état des 
connaissances actuelles concernant l'ÉSPT, sa défmition, sa prévalence et ses 
conséquences. Nous y proposons également un modèle explicatif pour mieux 
comprendre les facteurs de développement et de maintien de l'ÉSPT. Par la suite. 
nous analysons brièvement l'efficacité de différentes modalités d'intervention. 
Cependant, malgré le fait que ces interventions soient très efficaces, il semble que des 
symptômes résiduels, dont les cauchemars post-traumatiques, subsistent chez certains 
individus. Ce symptôme de l'ÉSPT. qui est une manifestation onirique durant le 
sommeil, fait aussi partie d'un des diagnostics psychiatriques des troubles du 
sommeil. L'étude précise de ce phénomène est en fait l'objectif principal de cette 
thèse. 
Dans la deuxième partie de l'introduction, nous abordons les critères diagnostiques et 
les caractéristiques cliniques des cauchemars, mais surtout les difficultés à bien 
défmir et à circonscrire cette manifestation onirique. Par la suite, nous exposons les 
modèles explicatifs et les diverses modalités de traitement des cauchemars 
psychologiques et pharmacologiques qui semblent très prometteuses, plus 
particulièrement la RRIM et la Prazosine. 
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Par contre, la recherche dans le domaine est récente, il existe plusieurs limites quant 
aux conclusions que l'on peut formuler et les études testant l'efficacité de la RRIM 
présentent de nombreuses lacunes méthodologiques. À titre indicatif, les premiers 
résultats des études d'efficacité de la RRIM sont prometteurs, puisqu'ils confirment 
une réduction de la fréquence des cauchemars. Ils présentent aussi une baisse de la 
détresse reliée à ces cauchemars et un maintien des. acquis dans le temps (Lancee et 
al., 2008). Ils permettent d'observer également une amélioration des symptômes 
d'ÉSPT, comme une diminution des pensées intrusives et l'activation émotionnelle 
(Krakow et al., 2000). Or, les études rigoureusement contrôlées ayant évalué 
l'efficacité de la RRIM sont encore peu nombreuses. À titre d'exemple, ce traitement 
des cauchemars est souvent restreint à une modalité offerte en groupe (versus de 
façon individuelle). Les études de cas sont importantes comparativement aux 
protocoles quasi expérimentaux ou expérimentaux. Les populations ciblées sont 
majoritairement des femmes victimes d'une agression sexuelle ou physique ainsi que 
des militaires ayant reçu un diagnostic d'ÉSPT. La RRIM a principalement été mise 
en place danS des laboratoires du sommeil et chez des personnes anglophones. De 
plus, il est surprenant de constater qu'il y a peu d'études qui ont vérifié l'efficacité de 
la méthode RRIM dans le contexte de l'ÉSPT chez une population adulte. De même 
que personne n'a encore évalué empiriquement la faisabilité de l'intégration de la 
méthode RRIM à une TCC conventionnelle pour l'ÉSPT. Pourtant, la combinaison de 
ces deux traitements serait pertinente pour entraver la persistance des cauchemars 
après une TCC pour l'ÉSPT (Kobayashi, Sledjeski, Spoonster, Fallon, & Delahanty, 
2008). En somme, il est difficile de mesurer l'efficacité de cette méthode dans le cas 
d'autres types de traumas qui ne sont pas des agressions sexuelles ou des événements 
traumatiques de guerre; et dans des populations francophones considérant que les 
études sont essentiellement menées dans des populations anglophones. 
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Enfin. à ce jour, une seule étude a comparé l'efficacité d'un traitement psychologique 
pour les cauchemars à un traitement pharmacologique chez 50 vétérans avec un ÉSPT 
(Germain et al., 2012). Les participants étaient randomisés dans une des trois 
conditions suivantes : un traitement psychologique pour les cauchemars et la gestion 
du sommeil, la Prazosine, et un traitement pharmacologique placebo (condition 
contrôle) pendant huit semaines. Le traitement psychologique consistait à combiner la 
RRIM et des techniques comportementales de gestion de l'insomnie (restriction du 
sommeil et contrôle du stimulus). Les résultats soulignent l'efficacité du traitement 
psychologique sur la réduction des cauchemars, comparativement à la Prazosine et à 
la condition contrôle. Les auteurs de cette étude observent aussi l'efficacité des deux 
traitements (psychologique et pharmacologique) comparativement à la condition 
contrôle, sur la réduction des autres difficultés de sommeil et les symptômes diurnes 
de l'ÉSPT. 
En conclusion, la TCC ne permet pas de remédier à tous les symptômes de l'ÉSPT. 
plus particulièrement aux cauchemars. Plusieurs traitements existent, qu'ils soient 
psychologiques ou pharmacologiques pour le traitement spécifique des cauchemars. 
La RRIM, en tant que traitement psychologique, et la Prazosine, en tant que 
traitement pharmacologique, démontrent le plus d'efficacité à ce jour. Toutefois, les 
études testant l'efficacité dans la RRIM dans le contexte de rÉSPT sont encore peu 
nombreuses et présentent des limites méthodologiques; de même qu'une seule étude a 
testé son efficacité comparativement à la Prazosine; ou encore aucune étude n'a 
encore tenté d'incorporer la RRIM à une TCC pour l'ÉSPT. 
1.4 Les objectifs et le contenu de la thèse 
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Le principal but de cette thèse consiste à recenser les études qui évaluent l'efficacité 
des différentes thérapies cognitives et comportementales des cauchemars post-
traumatiques comparée à la prazosine et d'évaluer l'impact de la détresse et de la 
fréquence des cauchemars présents en début de thérapie sur l'efficacité d'une TCC, et 
ce, chez les individus ayant un ÉSPT et des ÉT d'origines variées. Elle démontre 
aussi la volonté de remédier à certaines lacunes méthodologiques soulignées dans les 
études précédentes en évaluant l'ÉSPT chez une population adulte francophone. 
Finalement, elle représente un effort d'intégration des théories et concepts appartenant 
aux écrits scientifiques des laboratoires de sommeil et ceux reliés au traitement de 
l'ÉSPT. 
1.4.1 Objectifs de recherche 
Afin de répondre à l'objectif général de cette thèse, les trois prochains chapitres 
visent : 1) à identifier et comparer les traitements les plus efficaces pour traiter les 
cauchemars dans un contexte d'ÉSPT; 2) à considérer la faisabilité d'incorporer la 
méthode RRIM dans le protocole de traitement d'une TCC conventionnelle pour 
l'ÉSPT; et 3) à estimer le rôle que peuvent jouer les cauchemars au niveau de 
l'efficacité de la TCC conventionnelle pour l'ÉSPT. 
1. 4 .1. 1 Premier article 
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L'objectif du deuxième chapitre de la thèse tente: 1) d'évaluer l'efficacité des 
différentes thérapies cognitives et comportementales des cauchemars comparés à la 
Prazosine sur la réduction des cauchemars après un ÉT; 2) d'évaluer leur impact sur 
les symptômes d'ÉSPT et les difficultés de sommeil; et 3) de répertorier la 
méthodologie employée dans ces mêmes études. 
1.4.1.2 Deuxième article 
Le troisième chapitre consiste à tester la faisabilité et l'efficacité de combiner une 
TCC dite conventionnelle de l'ÉSPT avec la RRIM avec deux agencements de 
traitements différents chez deux individus francophones. Enfm, le dernier objectif de 
ce deuxième article vise à étudier l'efficacité de la RRIM combinée à cette TCC. À 
notre connaissance, l'article du chapitre III représente la première tentative 
d'intégration d'une intervention spécifique pour les cauchemars dans une TCC 
conventionnelle de l'ÉSPT. 
1.4.1.3 Troisième article 
Enfm, le quatrième chapitre cherche à déterminer si la présence de cauchemars avant 
d'~ntreprendre la TCC pour l'ÉSPT pourrait influencer la réduction de symptômes 
d'ÉSPT. L'hypothèse étaye que les participants rapportant moins de cauchemars 
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pourraient observer une réduction de leurs symptômes d'ÉSPT plus importante que 
ceux qui rapportent plus de cauchemars. Finalement, le dernier but est d'examiner 
l'impact de chacune de stratégies d'intervention composant le traitement cognitif et 
comportemental de l'ÉSPT sur la modulation de la fréquence et de la détresse des 
cauchemars durant l'intervention 
1.4.2 Contenu de la thèse 
La thèse se compose de cinq chapitres. Le chapitre 1 représente une introduction 
aux différents concepts, différentes théories et difficultés reliées à l'évaluation et 
au traitement des cauchemars post-traumatiques. 
Le chapitre II présente un article d'une méta-analyse intitulé « The Impact of 
Cognitive-Behavior Therapies for Nightmares and La Prazosine on the Reduction 
of Post-Traumatic Nightmares, Sleep and PTSD Symptoms: a Systematic Review 
and Meta-Analysis of Randomized and Non-Randomized Studies » et qui été 
soumis pour publication à la Revue européenne de psychologie appliquée. 
Le chapitre III inclut le deuxième article de cette thèse qui rapporte les résultats 
empiriques d'une étude de cas (n = 2). Cet article s'intitule « Imagery Rehearsal 
Therapy (IRT) combined with Cognitive Behavioral Therapy (CBT) for PTSD » et 
qui sera soumis ultérieurement à Clinicat Case Studies. 
Le chapitre IV présente un troisième article empirique « Can Nightmares Have an 
Impact on the Efficacy of Trauma-Focused Cognitive Behavioral Therapy for 
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Post-Traumatic Stress Disordertraumatic stress disorder? » et qui a été soumis 
pour publication au Journal ofTraumatic Stress. 
Enfm. le chapitre V comprend une discussion générale sur le projet de recherche. 
Il propose tout d'abord une synthèse des résultats des chapitres II, III et IV et une 
réflexion concernant leurs implications cliniques dans le traitement des 
cauchemars dans l'ÉSPT. Par la suite, les forces et faiblesses du projet de 
recherche sont abordées. Enfin, des pistes de recherches futures pour le traitement 
et leur prise en compte dans le traitement de l'ÉSPT sont proposées. 
CHAPITRE II 
THE IMPACT OF COGNITIVE-BEHAVIOR THERAPIES FOR NIGHTMARES 
AND'LA PRAZOSINE ON THE REDUCTION OF POST-TRAUMATIC · 
. NIGHTMARES, SLEEP AND PTSD SYMPTOMS: A SYSTEMATIC REVIEW 
AND META-ANAL YSIS OF RANDOMIZED AND NON-RANDOMIZED 
STUDIES (ARTICLE 1) 
ARTICLE SOUMIS POUR PUBLICATION À LA REVUE EUROPÉENNE DE 
PSYCHOLOGIE APPLIQUÉE 
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Résumé 
Introduction: Les cauchemars post-traumatiques (CPT) peuvent résister au traitement 
conventionnel de l'état de stress post-traumatique (ÉSPT). Des nouveaux traitements 
d'approche cognitive et comportementale (TCC) pour les cauchemars et des 
traitements pharmacologiques, comme la Prazosine, ont été développés pour réduire 
spécifiquement les CPTs. Objectifs : le premier objectif consiste à évaluer l'impact 
des TCC distinct pour les cauchemars et la Prazosine sur la réduction des CPT parmi 
une population adulte. Le deuxème objectif vise à évaluer l'impact de ces traitements 
sur les autres symptômes d'ÉSPT ainsi que les problèmes de sommeil. Méthode: Une 
recherche systématique d'études cliniques en français et en anglais portant sur les 
TCC ainsi que la pharmacothérapie à l'aide de la Prazosine chez des individus ayant 
un ÉSPT, publiées entre 1980 et 2012, a été effectuée sur PsyciNFO, MedLine, 
PILOTS et Proquest Dissertations et thèses. Résultats : l'échantillon fmal se compose 
de 26 études. La taille d'effet combinée (TE) pour la Prazosine est g = 1.30, 95 % IC 
[0.61. 2.00] et pour les TCC est g = .55, 95 % CI [0,38; 0,72]. Conclusions : La 
Prazosine démontre une ampleur de l'effet élevée concernant la réduction des CPT, 
tandis que les TCC confirment une taille de l'effet plus modérée. Les traitements 
spécifiques des cauchemars (la Prazosine ou les TCC) contribuent à la réduction des 
CPT et réduisent aussi les symptômes du sommeil et ceux de l'ÉSPT. Ces résultats 
démontrent l'intérêt de considérer ces traitements lors d'une intervention pour 
l'ÉSPT. Par contre, des suggestions afin d'améliorer la méthodologie de ces études 
peuvent être suggérées. Une meilleure standardisation des questionnaires évaluant les 
CPT, une harmonisation du format des traitements semble essentiel. Les études 
devraient aussi inclure des groupes témoins, mieux défmir la notion de cauchemars et 
présenter les résultats de l'efficacité de ces traitements au suivi. 
Mots-clés : meta-analyse, trauma, rêve, insomnie, Prazosine, traitement 
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Abstract 
Introduction: Post-traumatic nightmares (PTNMs) can be treatment resistant to 
conventional treatments for post-traumatic stress disorder (PTSD). New cognitive and 
behavioral treatments (CBT) for nightmares (NM) and pharmacological treatments, 
such as Prazosin, have been developed to directly reduce PTNMs. Objectives: The 
frrst objective was to evaluate the impact of CBTs for NM and Prazosin on the 
reduction of PTNMs in an adult population. A second aim was to explore the impact 
of these treatments on general PTSD symptoms and sleep. Method: A systematic 
search of English and French clinicat studies on any CBTs and Prazosin treatments 
for PTNMs published from 1980 to 2012 was conducted in PsyciNFO, MedLine, 
PILOTS and ProQuest Dissertations and Theses. Results: The fmal sample was 
comprised of 26 studies. The combined effect size (ES) for Prazosin was g = 1.30, 
95% CI [0.61. 2.00], and for CBTs it was g = .55, 95% CI [.38, .72]. Conclusions: 
Prazosin had a large impact on PTNM reduction, while CBTs had a moderate impact. 
Specifie NM treatments (Prazosin or CBTs) contribute to PTNM reduction and 
reduce PTSD and sleep symptoms. These fmdings are significant to the literature on 
PTSD and future studies should consider them. They should also concentrate on 
standardizing questionnaires evaluating PTNMs, and treatment delivery. They should 
include control groups, give NM defmition, report data at follow-up and harmonize 
treatment format. 
Keywords: meta-analysis, trauma, dream, insomnia, prazosin, treatment 
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Introduction 
PTSD and Nightmares 
Nightmares (NM) are one of the intrusion symptoms cluster ofpost-traumatic 
stress disorder (PTSD) in the fifth edition of Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (DSM-5) (American Psychiatrie Association, 2013). The 
prevalence of frequent NM is 70% in individuals with PTSD compared to only 2-5% 
in the general population (Lancee, Spoormaker, Krakow. & Van den Bout, 2008). 
Post-traumatic nightmares (PTNMs) are different from "normal" dreams, as they are 
recurrent frightening dreams ofpast traumatic events (Phelps, Forbes, & Creamer, 
2008). Their content may vary from an exact replay to only sorne components of the 
trauma, such as changes in tirne and place (Phelps et al., 2008). Another distinction is 
their role in PTSD. In the general population, sleep loss impacts daily functioning due 
to fatigue and cognitive difficulties (Walker, 2008), leading to poor quality oflife 
(Caldwell & Redeker, 2005). However, in the particular PTSD context, the presence 
ofNM seems to be related to PTSD prevalence and severity (Pruiksma, 2011 ), and 
therefore, to contribute to the development ofPTSD. They could even contribute to 
PTSD symptom maintenance (for a review of the impact see Maher, Rego & Asnis 
(2006). 
PTSD used to be considered as an anxiety disorder in the fourth edition 
revised Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR) 
(American Psychiatrie Association, 2000). Now, it is part of the trauma- and stressor-
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related disorders in the DSM-5 (American Psychiatrie Association, 2013). Severa! 
meta-analyses, systematic reviews and guidelines underline that general trauma-
focused cognitive and behavioral treatments (CBT) (through exposure and cognitive 
restructuring) are superior, or equivalent, to other types of psychological treatments, 
such as eye movement desensitization and reprocessing (EMDR), psychodynamic 
psychotherapies, or supportive techniques (e.g. Ponniah & Hollon (2009)). They also 
emphasize the efficacy of selective serotonin reuptake inhibitors (SSRis), as a 
pharmacological treatment (Stein, lpser, & Seedat, 2006). However, studies also 
reveal that CBT and SSRis do not effectively resolve ali PTSD symptoms in 
individuals who no longer meet PTSD diagnosis criteria. In fact, NMs were found to 
be treatment resistant and residual insomnia was also reported (Belleville, Cousineau, 
Levrier, St-Pierre-Delorme, & Marchand, 2010; Galovski, Monson, Bruce, & Resick, 
2009). 
Emergence of Treatments Directly Targeting Nightmares 
One approach is to conceptualize NMs in two steps after a traumatic event. 
First, right after the trauma, NMs would be considered as trauma-induced and would 
be a PTSD symptom. Later, at a second stage, they would become a leamed behavior 
distinct from PTSD symptoms."The idea is that the person, by fearing and avoiding 
NM content, cannot process the information related to the event and cannot 
·incorporate it (Krakow & Zadra, 2006). As these NMs disrupt sleep, it can be 
difficult for the victims to return to sleep and they may adopt unsuitable sleep 
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hygiene, which could lead to insomnia (Lydiard & Hamner, 2009). Therefore, new 
psychological and pharmacological treatments are emerging and tested to directly 
reduce NMs. 
Recently, the Standards ofPractice Committee (SPC) of the American 
Academy ofSleep Medicine (AASM) commissioned a task force to assess the 
literature on the treatment ofNM disorder in general. They presented their 
recommendations in a Best practice guide about pharmacotherapies and CBTs for 
NM for adults (Aurora et al., 2010; Aurora et al., 2011). Their classification was 
based on study designs from "level l" (high quality randomized clinical trials with 
narrow confidence intervals) to "level4" (case series or poor case-control studies or 
poor cohort studies or case reports). Their suggestions were made according to a level 
ofrecommendation from "level A" (treatment recommended -level1 or 2) to "level 
C" (treatments that may be considered -level3 or 4). Their recommendations 
concemed both psychological and pharmacological treatments. 
Regarding the medications conclusions, Prazosin was given an "A level 
recommendation" compared to antidepressants, anxiolytics, anticonvulsants and 
antipsychotics. Prazosin is a a,-adrenergic receptor antagonist, which was frrst 
introduced as a treatment for high blood pressure in 1970. It reduces the adrenergic 
response and has the advantage of crossing the blood-brain barrier. We know that 
stimulation of a 1 receptors induces the primitive fear response, disrupts rapid eye 
movement (REM) sleep and increases non-REM sleep. We believe that Prazosin 
r-------------------------------- ----~ ~ 
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exerts its effect through a mechanism that blocks the primitive fear responses by 
antagonizing the a 1 receptors in the CNS and decreasing PTNMs (Hudson, 
Whiteside, Lorenz, & Wargo, 2012). 
In addition, the Best practice guide lists six specifie CBTs for NMs: Imagery 
Rehearsal Therapy (IRT) (Level A), Systematic Desensitization (Level B), Lucid 
Dreaming Therapy (LDT) (Level C), Exposure, Relaxation and Rescripting Therapy 
(ERRT) (Level B), Sleep Dynamic Therapy (Level C), and Self-exposure Therapy 
(Level C). These CBTs conceptualize NMs as a learned behavior but each treatment 
approaches them differently. The IRT rationale is to select a repetitive NM, to 
transform and write it into a new dream, and fmally to rehearse it in imagination. The 
idea is to gain control over the NM. The ERRT model is to expose the person to his 
original nightmare content a little further than IRT. The participant has to write down 
. . 
his original NM and to identify traumatic themes that will be used when rescripting 
and rehearsing it. Going further than IRT, it also incorporates sleep hygiene education 
and modification, and relaxation for insomnia. Contrary to IRT and ERRT, LDT will 
train individuals to become aware that they are dreaming while they are actually 
dreaming and to the change the scenario (Zadra & Pihl, "1997). 
Objectives 
. The fust objective of this paper is to review and to evaluate the impact of 
CBTs for NM compared to Prazosin on their reduction after a traumatic event in an 
adult population. The secondary objective is to evaluate the impact ofthese 
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interventions on general PTSD symptoms and sleep. The final objective is to 
systematically present the methodology used by these studies in order to underline 
NM particularities and treatments when treating them in a PTSD context. 
Method 
Search Strategy 
Studies published from 1980 to the end ofDecember 2012 were identified by 
searching the electronic databases MedLine, PsyciNFO, PILOTS, and ProQuest 
Dissertations and theses data bases (Lerner & Hamblen. 201 0) to identify relevant 
studies evaluating the impact of CBT and Prazosin on PTNMs in an adult population. 
Each search was separately run using the following command in all fields: (treatment 
OR therapy OR prasozin OR cognitive OR behav* OR CBT) AND (nightmare* OR 
dream*) with the asterisk specifying the plural and grammatical variations. We also 
scanned reference lists of relevant meta-analyses, systematic reviews and reference 
lists of each study included in this meta-analysis. 
Eligibility Criteria 
Inclusion criteria were decided upon ahead of the review process and 
documented in a protocol presented to collaborators before screening studies. To be 
included in the meta-analysis, studies must have met the following criteria: (a) they 
reported on quantitative treatment outcome for NMs (such as frequencies or 
questionnaires scores) occurring after a traumatic event; (b) at least one group 
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received CBT or Prazosin treatment for NM; ( c) the study either had a group 
protocol or was a case study of at least three participants; ( d) the participants were 18 
years old and above; (e) all the participants presented PTSD symptoms (evaluated by 
validated questionnaires or by a clinicat and structured interview) and PTNMs 
complaints; ( f) the study was published between 1980 and 20 12; (g) the study was 
published in English or in French. Studies were excluded if they were (a) abstracts of 
posters and. (b) did not report original results. 
Data Extraction 
Information was extracted from each eligible record and using a data 
extraction sheet adapted from previous meta-analyses (Belleville, Cousineau, Levrier, 
& St-Pierre-Delorme, 2011; Belleville et al., 201 0). Data extracted regarded 
methodological and clinicat aspects of the studies. The inter-rater reliability was good 
and varied from 58.3% to 100% (see appendix A). The strongest agreements were 
related to sampling method and treatment type while the lowest referred to attrition 
and female percentages, which may reveal inconsistencies in reporting. The fmal 
sample was comprised of26 studies published in English: eight studies on Prazosin 
and 18 studies on CBT for NM (see Figure 1 for a summary of the search results). 
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Appendix A 
Insert Figure 1 
Data Analyses 
The meta-analyses were performed using the random-e:ffects model 
(Borenstein, Hegdes, Higgings, & Rothstein. 2009). The analyses were performed 
with Comprehensive Meta-Analysis (Version 2) (Biostat, 2012). Effect sizes (ES) 
were computed with Hedges'g between groups using mean and standard deviation 
(SD) (Borenstein et al., 2009). except for one study where they were obtained from t-
values (Gerlinde C. Harb, Cook, Gehrman, Gamble, & Ross, 2009). When available, 
quantitative analyses were performed on the difference between the experimental and 
control group at post-treatment (between-group); otherwise analyses were computed 
on pre- and post- data for the same group (within-group). As in the last case, the 
correlation coefficient r between pre- and post-test for each datais needed, and as this 
information was missing, r was set to 0 in order to be conservative and to give to 
these studies the smallest and the same weight, so there will be no bias in weighting 
(Borenstein et al., 2009). However, we performed sensitivity analysis using a range of 
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plausible correlations (0; 0.5 and 0.95) and we noticed the results did not significantly 
differ between each correlation. The direction of the ES was set as positive when 
\ 
NMs, PTSD symptoms and sleep variables were improved at post-treatment or for the 
experimental compared to the control group at post-treatment. ES were not computed 
at follow-up due to disparities in reporting these data for CBT studies, and only one 
Prazosin study piovided them. 
For the NMs variable, effect sizes were calculated based on means and SD of 
weekly NM frequency for CBT studies; and on the CAPS- B2 fmal scores (item B2 
on the Clinician Administered PTSD Scale) for Prazosin studies. The CAPS-B2 item 
sums up the frequency and the intensity (from 0 to 4) of recurrent distressing dreams 
related to the traumatic event (referred to Blake et al. (1995) for a scale description). 
When these NMs were reported by month or by night, we computed their mean by 
the week. Effect sizes were also computed for PTSD symptoms. For CBTs, we 
considered any questionnaire evaluating the construct ofPTSD symptoms intensity: 
Impact of Event Scale (lES-R, (Sundin & Horowitz, 20 12) ), PTSD Checklist-
civilian and military versions (PCL, (Weathers, Keane, & Davidson, 2001)), 
Posttraumatic Symptom Scale (PSS, (Foa, Riggs, Dancu, & Rothbaum, 1993)), 
Posttraumatic diagnostic scale (PDS, (EB., 1995)). For Prazosin, we used the scores 
ofthe PCL and the CAPS. Finally, ES were calculated for sleep difficulties using: 1) 
the CAPS-Dl (CAPS- item Dl) final score (sum of the frequency and intensity) for 
Prazosin; and 2) scores on the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (Buysse, 
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Reynolds Iii, Monk, Berman, & Kupfer, 1989) for CBTs. Computations were also 
possible for the insomnia construct, as data pertained only to CBT studies, using 
scores on the Sleep Impairment Index (SII, (Morin, 1993)). 
Variables were chosen on an intend-to-treat basis. Otherwise, variables were 
selected on a completer basis. Also, as a few study designs did not implement 
immediate post-evaluation but evaluated instead at tollow-up, we decided to include 
them in the analysis iffollow-ups were less than three months after the end of the 
treatment. Each effect size (and the combined eftèct size) was calculated with 95% 
confidence intervals. 
We tested for heterogeneity with the Q test and the proportion oftrue variance 
was assessed with the e index for each computed ES. Q tests were also used for 
contrast analyses. Also, due to problems of power in this meta-analysis (less than 20 
studies) (n = 8 for Prazosin; n = 18 for CBT studies), we computed the 95% 
confidence intervals (95% CI) for the i index (Higgins, Thompson, Deeks, & 
Altman, 2003; Huedo-Medina, Sanchez-Meca, Marin-Martinez, & Botella, 2006). 
Heterogeneity was detected when Q test was significant (p < .05) or i index was 
higher than 50% (Higgins et al., 2003). In this case, sensitivity analyses and ES 
comparison across subgroups (subgroup analyses) were performed using the random 
effect model. Finally, to test for possible publication biases, funnel plots evaluating 
the association between the Hedges'g and the standard error were visually assessed 
(Sterne & Harbord, 2004). In addition, Orwin fail-safe N tests (Orwin. 1983) were 
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computed to estimate the number of studies with no effect necessary to reduce the 
combined ES to a clinically non-significant value (0.2). 
Results 
Characteristics of the Studies 
Three Prazosin and 10 CBT studies used between-group companson and 
randomization to assign participants, except for one Prazosin study (see Appendix B). 
However, no ·randomized studies specified when they fulfilled CONSORT criteria 
(Altman et al., 2001 ). Their comparison groups were placebo treatment, waiting list 
or no active treatment. Ali studies used a convenience population sample. Eight 
Prazosin and thirteen CBT studies had immediate post-evaluation. Only one Prazosin 
and eleven CBT studies reported data at follow-up. 
Appendix B 
Table 1 presents sample characteristics for Prazosin and CBT studies. We 
noticed a large variation in the total sample sizes from n = 9 to n = 51, or a total of 
181 participants for Prazosin studies; and a variation from n = 4 to n = 278 for CBTs, 
or a total of 1169 participants. We also observed a variation in female proportions: 
from 0% to 84.62% in Prazosin treatments, and from 0 % to 100 % in CBTs. Mean 
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ages varied fromM= 26.69 toM= 76.00 for Prazosin, and M = 36.17 toM= 59.42 
tor CBTs. The attrition rates varied from 0% to 40% for Prazosin and from 0% to 
53.85% for CBTs. The percentage of participants who did not fmish the treatment did 
not differ by type oftreatment (Prazosin or CBT) (p = .08). The frrst most common 
trauma for both types of studies was combat experience, followed by sexual assault 
and mixed trauma. No studies recorded medical comorbidities. To evaluate the 
impact ofPrazosin on PTSD symptorns, only two studies reported global score for 
PTSD questionnaires. CBTs studies mainly used questionnaires related to PTSD 
symptom intensity (such as the PTSD Checklist Civilian Version). Finally, four 
Prazosin studies used the CAPS and more precisely its item Dl for sleep disturbance 
related to PTSD, and one study used the PSQI to evaluate sleep quality at large. 
Insert Table 1 
Tables 2 and 3 respectively present treatment characteristics for Prazosin and 
CBT studies. In table 2, the mean dosage varies fromM= 2.30 toM= 13.30 mg a 
day with a tirne of prescription ranging from three to nine weeks. All studies provided 
a procedure to initiate a stable Prazosin dosage but only two studies described a 
tapering process. 
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Insert Table 2 
Insert Table 3 
In table 3, thirteen studies looked at IRT efficacy, five at ERRT, one at IRT 
incorporating sleep hygiene (SH) and another at IRT incorporating SH and LDT. The 
mean number of sessions was 5 (from one session to ten sessions), and they lasted 
from 45 minutes to 140 minutes. They were mainly delivered in a group format by a 
psychologist. None ofthe therapies directly addressed PTSD but halfofthem 
specifically addressed insornnia (since the ERRT protocol autornatically incorporates 
the reduction ofbad sleep habits). 
Regarding NM defmitions employed in each study, we noticed that ali 
Prazosin studies used the DSM-IV-TR defmition based on the CAPS-B2 contrasting 
with CBT studies where the defmitions could vary between articles, sorne applying 
the DSM-IV-TR definition, their own defmition, or not providing a definition. 
Conceming NM frequency as an inclusion criterion, Prazosin studies employed the 
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CAPS-B2 with a cut-offvarying from 3 to 6 out of8. For CBT studies, the criterion 
used most often was at least one NM per week in the last month or in the last six 
months. Finally, concerning NM content, as Prazosin studies referred to the CAPS-
B2, nightmares were related to trauma but it was not specified ifNMs were a replica 
of the event or only trauma-related. In CBT studies, a few authors gave this 
information, as in Cook et al. (2010) where NM were replica, or in Forbes et al. 
(2001) with only trauma related NM. 
Effect Sizes Summary on PTNMs 
ES for Prazosin evaluated by the CAPS-B2 (weekly PTNMs in the last 
month) varied from a small effect (0.28) to a large effect (3.91) (see figure 2). The 
combined ES was to g = 1.30, 95% CI [0.6L 2.00], which indicates a significant large 
effect (Z= 3.66,p < .001). There was significant heterogeneity in ES across samples 
(Q (6) = 21.38,p < .001) and a significant 72% of the total variability among ES 
indicates that the inconsistency between studies is high (i = 71.93, 95% CI [39.21, 
87.04]). 
Initially, ES was computed with one additional study (Raskind et al., 2002). 
After an outcome sensitivity analysis, homogeneity appeared to be affected by the 
result of this specifie study, which also conflicted with the rest of the studies. We, 
therefore, decided to compute Prazosin combined ES without it. 
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Regarding subgroup analyses (group comparison and mean dosage 
subgroups), no significant differences were found (refer to appendix C). However, the 
small number of studies and, therefore, the loss of power could exp lain non-
significant heterogeneity within each subgroup (Higgins et al., 2003) while 
differences could be observed (e.g. "under 5 mg", vs. "between 5 and 10 mg"). 
Insert Figure 2 
Appendix C 
Figure 3 reports the ES summary for CBT studies on weekly PTNMs 
frequency. We noticed ES varied from a small effect (0.07) to a large effect (1.75). 
The combined ES was g =.55, 95% CI [0.38, O. 72], which indicates a significant 
moderate effect size for CBTs on weekly PTNMs frequency (Z = 6.21 p < .001). 
There was significant heterogeneity in ES across samples (Q (19) = 35.26,p < .05) 
with a moderate amount of observed heterogeneity ( 46% ). The inconsistency between 
studies was moderately high (i = 46.12). Subgroup analyses did not reveal any 
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statistical differences between studies (refer to appendix D). As mentioned before, 
this re suit may be due to loss of power rather than to homogeneity alone. 
Insert Figure 3 
Appendix D 
Secondary Effect Sizes Summary 
Table 4 reports ES summaries for the efficacy ofPrazosin on the following 
outcomes: PTSD symptoms, PSQI, and CAPS-Dl item. Conceming the PTSD 
symptoms, the ES for three studies varied from a small effect (0.27) to a large effect 
(0.88). Their combined ES was g = 0.58, 95% CI [0.12, 1.04], and was significant for 
this treatment on PTSD symptoms (Z = 2.45, p < .05). The analysis found 
homogeneity in ES across samples (Q (2) = 1.18, p = 0.55). The amount of observed 
heterogeneity was null (0%) and therefore, there was no inconsistency between the 
studies (l = 0.00). 
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Insert Table 4 
For the PSQI variable, ES varied from a medium effect (0.71) to a large effect 
(0.98). The combined ES was g = 0.83, 95% CI [.32, 1.35], which indicates a 
significant and large effect ofPrazosin treatment on sleep quality (Z = 3.16, p < .05). 
There was non-significant heterogeneity in ES across samples (Q ( 1) = 0.30, p = .58). 
The amount of observed heterogeneity was null (0%) and therefore, there was no 
inconsistency between the studies (i = 0.00). 
Regarding the CAPS-Dl variable, ES varied from a medium effect (0.48) to a 
large effect (1.74). The combined ES was g = 1.26, 95% CI [.62, 1.89], indicating a 
significant large effect ofPrazosin on PTSD sleep difficulties (Z= 3.88,p < .001). 
There was non- significant heterogeneity in ES across samples (Q (3) = 5.59,p = 
.133). The amount of observed heterogeneity was moderate ( 46%) and confrrmed that 
inconsistency between studies was moderately large (i = 46.36). 
Table 5 reports ES summaries for the efficacy of CBT on the following 
outcomes: PTSD symptom intensity, PSQI, and insomnia. The impact of CBTs on the 
intensity ofPTSD symptoms, varied from small ES (0.02) to large ES (1.46). The 
combined ES in 16 studies was g = 0.59, 95% CI [0.38, 0.80], wliich indicates a 
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significant large effect (Z= 5.47,p < .001). There was significant heterogeneity 
between studies (Q (15) = 35.24,p < .05) and a significant 57% ofthe total ofthe 
variance among ES indicates that inconsistency between studies was moderately large 
(i = 57.43). Subgroup analyses did not reveal any statistical differences between 
them (refer to appendix D). Previously, the amount of the observed heterogeneity was 
higher (75%) and could be related to high heterogeneity across studies (l = 74.68). 
There was also a significant heterogeneity in ES across samples (Q (16) = 63.19, p < 
.001). ES varied from small ES (0.02) to large (5.70) and the combined ES across 17 
studies was g = 0.69, 95% Cl [0.42, 0.97], which indicated a significant moderate 
effect for CBTs (Z = 4. 96, p < .001 ). Therefore, an outcome sensitivity analysis 
between studies was performed. Homogeneity was affected by the result of the Ulmer 
et al. study (2011) which conflicts (5.70) with the rest of the studies and we therefore 
decided to co_mpute the combined ES without this study. 
lnsert Table 5 
Conceming the impact on PSQI outcome, ES varied from 0.07 to 4.63. The 
combined ES computed for 14 studies was g = 0.95, 95% CI [0.56, 1.34], which 
indicated a significant large CBTs effect (Z = 4.78 p < .001). There was significant 
heterogeneity in ES across samples (Q (13) = 66.27,p < .001). The amount of _ 
r----------------------------------------------------
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observed heterogeneity was high (80%) and can be associated with true variance 
across studies (i = 80.39). Therefore, an outcome sensitivity analysis between 
studies was performed and no studies appeared to influence heterogeneity. No 
statistical differences between subgroup analyses were found, except for the subgroup 
insomnia, which was marginally significant with Q (1) = 3.39,p = .07. lt appeared 
that the addition of one sleep management component has a better effect on PSQI. 
Another impact on sleep is insomnia where ES varied from 0.72 to 1.77. The 
combined ES, computed for 6 studies, was g = 1.06, 95% CI [0. 78, 1.34]. which 
represents a significant large effect ofCBTs (Z = 7.4l,p <.001). There was no 
significant heterogeneity in ES across samples (Q (5) = 2.69,p = .75). The amount of 
observed heterogeneity was null (0%), and therefore. there was no inconsistency 
between the studies (i = 0.00). 
Publication Bias 
The shapes of the funnel plots ofPrazosin outcomes (CAPS-B2, PTSD 
symptoms and CAPS-Dl) gave sorne indications of publication bias. The Orwin fail-
safe test revealed that 27 studies for CAPS-B2, 6 studies for PTSD symptoms, and 20 
studies for CAPS-Dl with a null effect should theoretically be added to the analysis 
to obtain a combined ES of0.2. As the funnel plots did not reveal any publication 
biases, and the Orwin fail-safe test results were large for.CAPS-B2 and CAPS-Dl, 
we concluded the results from these two outcomes in this meta-analysis are valid and 
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publication biases are negligible. However, caution needs to be exercised in 
interpreting the results for PTSD symptoms, given that 6 studies are sufficient to 
invalidate the analyses. Also, it was not possible to run publication bias analyses for 
PSQI, as we only had two studies. 
The funnel plot shape~ for CBTs indicated a limited effect of publication bias 
on the results. Also Orwin fail-safe test results were 30 for weekly PTNM frequency, 
30 for PTSD intensity, 43 for PSQI, and 26 for insomnia measure. As the funnel plots 
did not reveal any publication biases, and the Orwin fail-safe test results were large, 
we therefore concluded that CBTs results from this meta-analysis are valid and 
publication biases are negligible. 
Discussion 
Search Results 
Fi:fty-one studies considered treatments specifically targeting PTNMs in an 
adult population, and twenty six studies met the inclusion criteria and were, therefore, 
included in this meta-analysis. Out of eight Prazosin studies, only three reported data 
on PTSD symptoms, two on sleep difficulties (using the PSQI), and four on insomnia 
(using the CAPS-Dl). Out ofthe 18 CBTs, 17 reported data on }>TSD symptoms, 14 
on sleep difficulties with the PSQI, and six on insomnia (using the ISI and SII). We 
also noticed a tendency for ERR T, IR T or Prazosin studies to be conducted by the 
same research groups (Davis & Wright. 2005a; Krakow, Hollifield, et al., 2001; 
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Raskind et al., 2007b). In fact, In fact, five out of eight teams working on Prazosin 
effect were from the University of Washington in Seattle. Out the 18 CBT studies for 
nightmares, four were issued from the University of Tulsa and two from the 
University of Philadelphia. Also, these studies were mostly published after 2000. This 
small number of studies is not surprising, as PTSD study in psychology and in 
PTNMs research is quite new. PTSD was only introduced in the DSM-III in 1980, 
and it was only in 1989 that Ross and colleagues ( 1989) presented the hypothesis that 
"sleep disturbances are the hallmark ofPTSD", which opened the study ofPTNMs. 
Also, PTNMs are conceptualized as one of the intrus ive symptoms of PTSD (Phelps 
et al., 2008), and therefore, as a secondary symptom ofPTSD. In the dreaming field, 
they are seen as an adaptive function to emotionally adjust to trauma. This main 
discrepancy hinders their introduction in PTSD treatment, and slows clown and 
complicates their inclusion in research. Besicles, recommendations concerning NM 
treatments were only published in 2010 (Aurora et al., 2010) and the frrst reported 
open-label study ofPrazosin for PTNMs treatment was conducted in 2000 (Dierks, 
Jordan, & Sheehan, 2007). 
Treatment Efficacy 
Looking at the positive results of the impact ofPrazosin (g = 1.30) and CBTs 
(g = .55) on PTNM reduction, we found that treatments specifically targeting NMs 
are efficient. It was not possible to directly compare CBTs for NMs to Prazosin, but 
considering the large ES for Prazosin, we may conclude its efficacy is superior to 
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CBTs for NMs in the reduction ofPTNMs at post-treatment. However, several 
considerations on the overall efficacy of each treatment need to be examined and 
caution in confrrming the superiority ofPrazosin over CBTs should to be exercised. 
First of ali, only one study (Germain et al., 2012) has compared both 
treatments with a placebo group at short- and long-term. Prazosin demonstrated 
slightly better results than CBTs. However, authors reported that their results did not 
differ at the 4-month follow-up assessment. 
Another consideration is that most medications have side effects which may 
force participants to withdraw from one treatment (Foa, Keane, & Friedman, 2008). 
From a few Prazosin studies, we know researchers sometimes had to stop its 
administration due to adverse effects, such as dizziness (Boynton. Bentley, Strachan, 
Barbato, & Raskind, 2009), nausea and headache (Calohan, Peterson, Peskind, & 
Raskind, 2010), fainting and nasal congestion (Raskind et al., 2007a). Nevertheless, 
attrition rates did not statistically differ from Prazosin treatment (0% to 40.00%) to 
CBT (0% to 54.31 %). Also, CBT can also present side effects as costs, stigma. etc. 
but no information was provided. This aspect should therefore be considered in the 
future for both types of treatment. 
Also, the majority ofPrazosin studies did not report data at follow-up. It 
seems the authors' frrst objectives were to determine the optimal dose to be NM free. 
lt is, therefore. impossible to evaluate the rate of relapse after stopping this treatment, 
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whereas CBTs reported data at follow-up. In Raskind et al. (2003), the authors 
mentioned that Prazosin effect did not persist after its cessation in a few patients, who 
returned to the ir initial NM frequency. This observation reminds us of the broader 
issue of medications benefits compared to psychological treatments in PTSD (Foa et 
al., 2008). 
Another concem is related to the characteristics of the studies, which could 
have influenced the computed combined ES for both types oftreatments. First. we 
noticed large variations in the sample sizes. with a total of 181 participants for 
Prazosin (from n = 9 ton= 51), and 1169 participants for CBTs (from n = 4 ton= 
278). In addition, the evaluation ofNMs varied between the two types oftreatment 
(CAPS-B2 versus self-reported questionnaires). Moreover, Prazosin effect seems to 
vary according toits mean dosage, as the effect of a "small" dosage ("under 5 mg", g 
= 1.57) was equivalent or even more efficient than a higher dosage ("between 5 and 
10 mg", g = 1.30; "over 10 mg", g = .81) (without reaching a statistically significant 
difference). On the other hand, sorne CBTs studies did not favor immediate post-
evaluation and only reported data at follow-up (e.g. Cook et al. (2010)). 
When analysing the efficacy of CBTs for NMs, we noticed that variations in 
their formats (individual compared to group format) or in the type oftreatment 
(ERRT compared to IRT) could influence their impact. For example, even if 
subgroup analyses did not show any statistical differences, subgroup ES for 
individual CBT was higher (g = .87) than the other types of formats. Also, treatment 
-----------------
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efficacy varied according to the type ofCBT, with a slightly higher ES subgroup for 
ERRT (g = .70) over IRT (g =.56). To date, only a few studies have looked at the 
therapeutic ingredients for these two CBTs, and it would be interesting to directly 
compare them in the future. 
Finally, to attain our second objective, we underlined that the efficacy ofthese 
two treatments was not limited to PTNMs and extended to other symptoms. Their 
impacts were positive and equivalent for PTSD symptoms (g =.58 for Prazosin; g = 
.59 for CBTs); for the PSQI (g = .83 for Prazosin; g = .95 for CBTs), and for sleep in 
general (g = 1.25 for Prazosin; g = 1.06 for CBTs). No subgroup analysis reached 
statistical significance, except for the subgroup looking at the efficacy of 
incorporating a sleep management component, which was marginally statistically 
significant for the PSQI. This result means therapists or researchers should, therefore, 
consider adding this component to IRT orto enhance it in ERRT. 
As mentioned before, caution has to be exercised in interpreting these results 
as discrepancies remained with the type of questionnaires selected. Nevertheless, 
these secondary effects of treatments specifie ally targeting NMs are interesting. Even 
if previous ES are mo derate or high, they underline ideas raised in a meta-analysis by 
Belleville et al. (2011). The authors pointed out that CBT for insomnia had a 
moderate impact on anxiety in individuals who presented insomnia. with or without a 
comorbid anxiety disorder. In the case ofPTSD, it is therefore important to evaluate 
the impact ofPrazosin and CBTs for NMs on PTSD. 
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Main Study Characteristics 
Our final objective was to systematically present the methodology used by 
these studies (e.g. NM inclusion criteria, questionnaires used) in order to underline 
NM particularities and treatments when considering treating NM in a PTSD context. 
Overall, the different methods used to evaluate NM frequency in this meta-analysis 
emphasized that standardization was needed for questionnaires administration, NM 
definition, and treatment format. 
First, we observed that ali Prazosin studies used the CAPS, a retrospective 
measure to evaluate NM, while CBTs used both self-reported retrospective and 
prospective measures like home daily logs. More precisely, ali Prazosin studies 
evaluated NM using the CAPS- B2 item, compared to CBTs, which retrieved items 
evaluating NM from various retrospective questionnaires or home sleep logs. Only 
two studies, by the same team (Germain et al., 2012; Germain, Shear, Hall, & 
Buysse, 2007), included objective sleep measurements (polysornnography; PSG). To 
date, prospective daily logs are considered the gold standard for the measurement of 
NM frequency (Nielsen & Levin, 2007), as retrospective self-reports underestimate 
current NM frequency (Robert & Zadra, 2008). Therefore, results could differ 
according to the method of measurement used and caution should be exercised in 
evaluating Prazosin impact. 
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Also, only a few studies specified NM defmition. Even if most studies 
adhered to a frequency eut-off of at least one weekly nightmare minimum or an 
average oftwo or more NM per week, it is not clear what participants understood by 
NM. In Prazosin studies, the CAPS-B2 item refers to the frequency and the intensity 
of recurrent distressing dreams related to the traumatic event. Therefore, we could 
wonder if the impact ofPrazosin was on NM frequency or on NM distress. This could 
influence the interpretation of results. In addition, we could not retrieve information 
regarding NM content. As we know, PTNMs may be trauma-related or replicative 
trauma (Phelps et aL 2008). Therefore, it would have been interesting to have access 
to this information in order to evaluate which kind ofPTNM contents was targeted by 
which CBT. In fact, each treatment has its own rationale and degree of exposure to 
the selected NM. Therefore, this information would be an indicator ofwhich PTNMs 
content to favour for each treatment, and could help to refme guidelines. 
Finally, disparities were also observed in sample characteristics, with women 
being less represented than men, more particularly in Prazosin studies: and with 
combat experience and sexual assaults being the main considered trauma. Research in 
the PTSD field is closely linked to war history but it is also important to consider 
other types of trauma. We could wonder, for instance, if one ofthe CBTs for NM 
would be more adapted according to the type oftrauma (i.e., PTNMs content being 
different in each case). This will help to generalize the results and to pro vide 
guidelines to clinicians in choosing which treatment to apply in a specifie situation. 
.---------------------------------------------
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Implication of Results 
The large ES obtained for Prazosin and CBTs demonstrate to clinicians the 
relevance ofusing specifie NM treatments. From a research point ofview, these 
positive results emphasize the idea that PTNM could become an independent disorder 
rather than a PTSD symptom that should disappear with conventional CBT or 
medications. Theretore, it requires a specifie treatment, and studies in the PTSD field 
should focus more on sleep disturbances . 
Prazosin, as a medication, and because it is linked to PTSD biology and to the 
neurobiological correlates between PTSD symptoms and sleep, presents severa! 
advantages compared to psychological treatments. First, it seems to offer the 
possibility of treating nightmares without considering the ir content compared to 
CBTs for NM. lt represents an interesting option for sorne patients, for example, 
when therapy is not a:vailable (e.g. soldiers who are still on duty) (Foa et al., 2008). lt 
can also have a positive impact on the other PTSD symptoms; and fmally, its low cost 
makes it a prornising pharrnacological option. However, it seems to take most ofthe 
time eight weeks prescription to obtain positive results, while observing only one 
CBT session can be sufficient to train a patient how to eliminate his nightmares. 
Moreover, no standard for Prazosin administration and duration exists. 
On the other hand, psychological treatments help to deal with frightening 
content ofNM. lt is theoretically believed that CBTs for NM repair the normal sleep 
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process which has been disrupted by NM. In fact, one sleep function is to select, 
classify and consolidate information and the emotions lived during the day in the 
long-term memory (Stickgold & Walker, 2005). When this process is interrupted by 
NM because of a strong emotion, the integration of new memories is impeded. In 
PTSD, individuals live negative emotions during PTNM, and the incorporation of the 
information related to the traumatic event fails (Stickgold, 2007; Walker, 2009). 
Compared to Prazosin, the main advantage ofERRT and IRT are easy and rapid 
learning (sometimes in one session), ofhow to eliminate NM. But their main 
disadvantage is that no standards have been proposed to deliver them, and research 
needs to be conducted for different types of trauma, different types ofNM content, 
and different participant characteristics (such as gender). 
Strength and limitations 
Disparities remained as the two treatments diverge clinically and 
methodologically and, therefore, heterogeneity had to be expected. However, the 
Funnel plot did not show evidence of publication bias. Nevertheless, caution should 
be exercised in the interpretation of the efticacy of Prazosin for PTSD symptoms. 
First, it was not possible to directly compare Prazosin against CBTs for PTNMs. 
Also, no information was provided on therapeutic maintenance. We observed 
variations in CBTs format and Prazosin administration. Methodologicallimits were 
detected due to a lack of questionnaire standardization to evaluate PTNMs, and NM 
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defmitions or NM content, were not reported. Finally, variations in the population 
(sex and age), and in sarnple sizes were also observed. 
However, the cornbined ES reported are valid. The "file drawer problern" 
criticisrn does not appear to be an issue for CBT studies, and should be interpreted 
with caution for Prazosin studies, more particularly for the PTSD syrnptorns variable 
(Borenstein et al., 2009). Also, several strategies were used to increase the validity of 
our results : 1) reviewing each study to carefully interpret our results; 2) grouping 
outcorne by type of questionnaire evaluating the sarne construct; 3) ES analyses 
within subgroups was a way ofinvestigating variations; and, 4) deciding upon 
inclusion criteria ahead of the review process, and reporting them in a protocol. In 
spite of ali these precautions, a larger N, more particularly for Prazosin, would have 
increased the statistical power of our analysis, and would have helped us to highlight 
interesting results within subgroup analyses. 
Finaliy, systernatic reviews and rneta-analysis have recently been published 
on these new psychological treatrnents and on Prazosin ( e.g. Augedal, Hansen, 
Kronhaug, Harvey, & Pallesen (2012); Casernent & Swanson (2012); Escarnilla, 
La Voy, Moore, & Krakow (2012); Harb et al. (2013); Hudson et al. (2012); Nappi, 
Drummond, & Hall (20 11)). The main advantages of the present study are, cornpared 
to the previous ones, to have screened studies written in English and French, and to 
have considered randornized and non-randornized studies. Also, it looked at ali type 
of nightrnares treatrnents, not only considered irnagery rehearsal treatrnents, in an 
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adult population with PTSD evaluated by validated questionnaires or structured 
interviews. At last, this study combined both a meta-analysis and systernatic review 
on CBT for nightmares and Prazosin, which allowed discussing their respective 
impacts and advantages. 
Further Studies 
Despite the contribution of this study, future trials should consider sorne of the 
weaknesses observed in this meta-analysis. First, efforts should be made to 
standardize the methodology used by including a control group, reporting outcomes 
at follow-ups. and giving NM defmition or content. Also, recommendations on 
treatment delivery should be proposed (mean dosage,# sessions, and NM content) in 
order to help clinicians and to allow comparison between studies. Secondary 
measures, such as PTSD scores and sleep, should be recorded. 
This meta-analysis raises the possibility to treat directly PTNMs, as a 
symptom ofPTSD. but clinical aspects should be examined. Can we combine any 
treatment for PTSD with any treatment for PTNMs? Which treatment should be 
prioritized in complicated PTSD? Could we add Prazosin at any moment in the 
treatment? Which treatment for PTNMs will be more appropriate in function of 
individual characteristics (such as gender or type of trauma)? Could we incorporate 
specifie NM treatments in a conventional CBT for PTSD? Many avenues are opened 
to those who want to participate to standard PTSD treatments improvement. 
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Figure 1. Search strategy flowchart. 
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Table 4 
Summary of Effect Sizes for Prazosin Studies on PTSD Symptoms, Sleep Difficulties 
(PSQI) and /nsomnia (CAPS-Dl) 
Study g 95%CI z 
PTSD symptoms 
(Raskind et aL 2003) 0.88 [0.00, 1. 77] 1.96* 
(Taylor et al., 2008) 0.27 [-0.48, 1.02] 0.70 
(Germain et al., 2012) 0.67 [-0.12, 1.45] 1.68* 
Combined 0.58 [0.11, 1.04] 2.45* 
PSQI 
(Raskind et al., 2007b) 0.71 [0.03, 1.39] 2.05* 
(Germain et al., 2012) 0.98 [0.21, 1.79] 2.47* 
Combined 0.83 [0.32, 1.35] 3.16* 
CAPS-Dl 
(Thompson et al., 2008) 1.74 [0.81 - 2.66] 3.69** 
(Calohan et al., 2010) 1.67 [0.51 - 2.83] 2.83** 
(Raskind et al., 2003) 1.41 [0.46- 2.35] 2.92** 
(Taylor et al., 2008) 0.48 [-0.28- 1.24] 1.25 
Combined 1.25 [0.62 - 1.89] 3.88** 
Note. CI = confidence interval. Z = Z score. 
* p < .05. ** p < .001. 
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Table 5 
Summary of Effect Sizes for CBT Studies on PTSD intensity, Sleep Difficulties (PSQI) 
and Insomnia (/SI and SI/) 
Study 
PTSD intensity 
(Davis & Wright, 2005b) 
(Forbes et al., 2001) 
(Germain & Nielsen, 2003) 
(Krakow et al., 2000) 
(Krakow, Johnston, et al., 2001) 
(Germain et al., 2012) 
(Krakow, Hollifield, et al., 2001) 
(Lancee et al., 20 10) 
(Swanson et al., 2009) 
(Nappi et al., 2010) 
(Gerlinde C. Harb et al., 2009) 
(Pruiksma, 20 Il) 
(Lancee et al., 2010) 
(Lu et al., 2009) 
(Lancee et al., 2010) 
(Cook et al., 201 0) 
CBT 
types 
ERRT 
IRT 
IRT 
IRT 
IRT 
IRT 
IRT 
IRT 
ERRT 
IRT 
IRT 
ERRT 
IRT+LDT 
IRT 
IRT 
IRT 
g 95%CI z 
0.55 [-0.59, 1.70) 0.34 
0.62 [-0.20, 1.44] 0.14 
1.46 [-0.05, 2.96) 1.90 
0.92 [0.46, 1.37) 3.94** 
0.70 [0.31, 1.09) 3.54** 
0.67 [-0.11, 1.45] 1.68 
0.72 [0.34, 1.10) 3.71 ** 
0.02 [-0.32, 0.6) 0.12 
0.39 [-0.44, 1.23] 0.92 
1.02 [0.34, l. 71] 2.93** 
0.74 [-0.01, 1.49] 1.93* 
1.27 [0.49, 2.06) 3.19** 
0.92 [0.56, 1.28] 5.06** 
0.13 [-0.55, 0.81) 0.37 
0.05 [ -0.28 ' 0.39) 0.30 
0.33 [0.04, 0.72) 1.64 
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Combined 0.59 [0.38, 0.80] 5.47** 
PSQI 
(Cook et al., 201 0) IRT 0.07 [ -0.32, 0.46] 0.34 
(Pruiksma, 20 Il) ERRT 0.10 [-0.61, 0.81] 0.28 
(Lu et al., 2009) IRT 0.26 [-0.43, 0.95] 0.74 
(Nappi et al., 2010) IRT 0.29 [ -0.38' 0.97] 0.85 
(Gerlinde C. Harb et al., 2009) IRT 0.44 [ -0.52, 1.41] 0.90 
(Swanson et al., 2009) ERRT 0.76 [ -0.17, 1.69] 1.61 
(Krakow et al., 2000) IRT 0.88 [0.45, 1.31] 4.03** 
(Germain et al., 2012) IRT 1.00 [0.21' 1. 76] 2.47* 
(Krakow, Johnston, et al., 2001) IRT 1.00 [0.57, 1.43] 4.58** 
(Krakow, Hollifield, et al., 2001) IRT 1.04 [0.65' 1.44] 5.18** 
(Davis & Wright, 2005b) ERRT 1.19 [-0.35, 2.73] 1.51 
(Davis & Wright, 2007) ERRT 1.39 [0. 73, 2.05] 4.15** 
(Davis et al., 2011) ERRT 2.33 [ 1.59 ' 3.06] 6.22** 
(Ulm er et al., 20 11) IRT 4.63 [3.00, 6.26] 5.58** 
Combined 0.95 [0.56' 1.34] 4.78** 
Insomnia 
(Nappi et al., 2010) IRT 0.72 [0.12, 1.33] 2.33* 
(Germain et al., 2012) IRT 0.97 [0.16, 1.77] 2.36* 
(Krakow, Hollifield, et al., 2001) IRT 0.97 [0.16, 1.77] 2.36* 
(Pruiksma, 20 11) ERRT 1.15 [0.38, 1.92] 2.92** 
(Krakow, Johnston, et al., 2001) IRT 1.19 [0.73, 1.65] 5.10** 
128 
(Swanson et al., 2009) 
Combined 
ERRT 
Note. CI = confidence interval. Z = Z score. 
* p < .05. ** p < .001. 
1.77 
1.06 
[0.41,3.13] 
[0. 78, 1.34] 
2.55* 
7.41 ** 
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Appendix A 
Table A.l 
Percentage of Inter-Rater Reliability for Coding Form Variables 
Variables 
Study characteristics 
Sampling method 
Randomization 
Comparison group 
Nightmare follow-up 
ESP follow-up 
lnsomnia follow-up 
Consort 
Sample characteristics 
Sample size 
Percent female 
Age (mean) 
Age(SD) 
PTSD diagnostic 
Type of trauma 
Percent attrition 
Treatment characteristics 
Type of treatment 
For CBT treatment 
Percentage agreement (%) 
100 
83.3 
91.7 
79.2 
79.2 
79.2 
.79.2 
83.3 
62.5 
75 
83.3 
79.2 
80.8 
58.3 
100 
130 
Number of treatment sessions 76.5 
Duration of treatment sessions 76.5 
Type of delivery 76.5 
Therapist profession 76.5 
PTSD addressed 94.1 
Insomnia addressed 76.5 
For Prazosin treatment 
Mean prescription in mg (SD) 88.9 
Mean time prescription 66.7 
Protocol prescription 77.8 
Tapering mentioned 77.8 
Reported measures (usable in the analysis) 
Number of reported nightmare variables 79.2 
Number of reported PTSD variables 79.2 
Number ofreported sleep variables 70.8 
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Appendix C 
Table C.l 
Summary ofSubgroups Effect Sizesfor Prazosin on CAPS-B2 and CAPS-Dl 
CAPS-B2 CAPS-Dl 
Subgroups1 Q p g n Q p g n 
df df 
Mean dosage 0.38 2 0.83 5.59 3 0.13 
"Under 5 mg" 1.57* 5 0.48* 3 
prescription 
Between 5 and 1 0 1.30 1.41 * 
mg 
Over 10 mg .81 * 
Group Comparison 2.08 1 0.15 2.84 1 0.09 
"Within" subgroup 1.90** 4 1.71 ** 2 
"Between" subgroup 0.78 3 0.86 2 
Note. 1Subgroups analyses were not performed by 'type oftrauma' and "female %". 
due to characteristics ofPrazosin studies. 
* p < .05. ** p ~ .001. 
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CHAPITRE III 
IMAGERY REHEARSAL THERAPY (IRT) COMBINED WITH COGNITIVE 
BEHAVIORAL THERAPY (CBT) FOR PTSD (ARTICLE 2) 
ARTICLE SOUMIS POUR PUBLICATION A LA REVUE CLINICAL CASE 
STUDIES 
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Préambule à l'article 
La méta-analyse précédente nous a permis de confirmer l'efficacité, entres 
autres, de la RRIM versus d'autres traitements psychologiques pour les cauchemars, 
et de la Prazosine. Cette étude met également en avant certaines limites 
méthodologiques des 26 études recensées. Dans la continuité du deuxième chapitre 
(article 1). cette étude clinique vise à inclure les recommandations précédentes et à 
tester la faisabilité de combiner la RRIM à une TCC conventionnelle de l'ÉSPT chez 
deux participants francophones souffrant d'un ÉSPT. Le recrutement des participants 
ainsi que le déroulement du traitement ont été menés au centre d'étude sur le trauma 
au centre de recherche IUSMM (voir Appendices G à 1). 
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Therapy (CBT) for PTSD 
LeVTier, Katia1•2; Marchand, André1•2; Billette, Valérie2; Guay, Stéphane2; Belleville, 
Geneviève3. 
1Dçpartment ofPsychology, Université du Québec à Montréal, QC, Canada; 
2Centre d'Étude sur le Trauma, aftiliated to the Trauma Studies Centre at the Institut 
Universitaire en Santé Mentale de Montréal, Montréal, QC, Canada; 
3Department ofPsychology,Université Laval, QC, Canada. 
Corresponding author: 
André Marchand, Ph.D. 
Département de psychologie 
Université du Québec à Montréal, 
C.P. 8888 succursale Centre-ville, 
Montréal (Québec), Canada, H3C 3P8 
(514) 987-3000 #7699 (tel) 
Marchand.andre@uqam.ca 
143 
Résumé 
Dans un contexte d'état de stress post-traumatique (ÉSPT), les cauchemars peuvent 
souvent persister, et ce. même après l'application d'une thérapie cognitivo-
comportementale (TCC). La thérapie par Répétition et Révision en Imagerie Mentale 
(RRIM) est une TCC qui cible directement le traitement nt de cauchemars. La 
présente étude tente de vérifier la faisabilité et l'efficacité de combiner la RRIM et 
une TCC pour l'ÉSPT. Deux individus ayant un ÉSPT ont participé à ce protocole 
d'étude de cas dit expérimental. L'impact de cette nouvelle intervention combinée a 
été évaluée à l'aide d'entrevues semi-structurées, des questionnaires d'auto-rapportés 
et des carnets d'auto-enregistrement quotidien. Pour le participant 1 ,après trois 
séances RRIM précédant la TCC conventionnelle pour l'ÉSPT et concernant le 
participant 2, suite à cinq séances RRIM ajoutées à la TCC pour traiter l' ÉSPT, les 
deux individus ont montré une diminution légère au niveau des difficultés de sommeil 
et de l'intensité de leurs symptômes d'ÉSPT. Plus particulièrement, un participant a 
démontré une diminution significative dans le niveau de détresse associée à ses 
cauchemars post-traumatiques. Ces résultats évoquent une possibilité de combiner la 
RRIM à une TCC conventionnelle pour traiter les cauchemars post-traumatiques. 
Mots-clés : ÉSPT, RRIM, cauchemars, sommeil, TCC 
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Abstract 
In cases of post-traumatic stress disorder (PTSD), nightmares can often persist, even 
after a cognitive behavioral therapy (CBT). Imagery rehearsal therapy (IRT) is a CBT 
that targets the treatment of nightmares directly. The present study describes the 
feasibility and the efficacy of combining IRT with frrst-line, trauma-focused CBT for 
PTSD. Two individuals with PTSD took part in this experimental case study protocol. 
The efficacy of the combined treatment was evaluated using semi-structured 
interviews, self-report questionnaires, and daily self-monitoring diaries. After three 
IRT sessions for Participant 1 and five IRT sessions for Participant 2, combined with 
CBT for PTSD, both participants experienced a slight decrease in sleep difficulties 
and in the intensity of the ir PTSD symptorns post -treatment. More particular ly, one 
participant demonstrated a significant decrease in the level of distress associated with 
his post-traumatic nightmares. These results demonstrate that it is possible and 
prornising to combine IRT with CBT for PTSD. 
Keywords:· PTSD, IRT, nightmares, sleep, CBT 
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1 Theoretical and Research Basis for Treatment 
Post-traumatic Stress Disorder (PTSD) is a frequently occurring trauma- and 
stressor-related disorder, present in 3.5% of the U.S. adult population (American 
Psychiatrie Association, 2013). To meet the diagnostic criteria for PTSD according to 
the fifth edition of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-
5), it is first necessary to have been exposed to a traumatic event, and, as a result of 
that exposure, to experience symptoms from each of the following four symptom 
clusters: intrusion (e.g., disturbing recurring flashbacks or dreams); avoidance of 
memories of the event; negative alterations in cognitions and mood; and alterations in 
arousal and reactivity (e.g., irritability and sleep disturbance). 
To date, the recommended treatment by the International Society for Traumatic 
Stress Studies is trauma-focused cognitive behavioral therapy (CBT) (Foa, Keane, & 
Friedman. 2008). This treatment involves severa} strategies, including: 
psychoeducation on PTSD reactions; training in relaxation strategies to counteract 
anxiety; cognitive restructuration by challenging, for example, maladaptive trauma-
related appraisals; and exposure. Exposure requires the victim to confront his or her 
fears through an habituation process, which can be done in two ways: (a) through 
repeated exposure to the trauma memory, either in imagination or through the writing 
of a narrative; and (b) in vivo exposure to situations associated with the trauma. The 
rationale is to help change the victim' s perception of a situation and his or her 
reaction to this specifie and problematic situation. 
The efficacy oftrauma-focused CBT is widely documented compared to other 
types ofpsychological treatments, such as eye movement desensitization and 
reprocessing (EMDR), psychodynamic psychotherapies, or supportive techniques 
(e.g. Ponniah & Hollon, 2009). However, in a multidimensional meta-analysis by 
Bradley et al. (2005), including 26 studies and 44 treatment conditions, the authors 
raised the question of the type of exclusion criteria used in the se studies when loo king 
at their efficacy, such as comorbid disorders. Then, in a review by Bisson and 
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Andrew (2007), their fmdings remind the high numbers of drop-out remained an 
issue. Considering these results, we may say there is still room for irnprovement of 
trauma-focused CBT. 
Nightmares in PTSD 
It is estirnated that 19% to 71% of trauma victirns diagnosed with PTSD have 
frequent nightmares, compared to only 2% to 5% of the general population (Lancee, 
Spoormaker, Krakow, & Van den Bout, 2008). These percentage ranges are due to 
lack of consensus on the defmition of a nightmare. The DSM-5 defmes nightmares as 
"repeated occurrences of extended, extremely dysphorie, and well-remembered 
dreams that usually involve efforts to avoid threats to survival, security, or physical 
integrity ... " and can only be diagnosed as such if the nightmares do not occur 
exclusively during the course of another mental disorder. In the ICSD-2 (American 
Academy ofSleep Medicine, 2005), the defmition is more inclusive, calling upon 
"recurrent episodes of awakenings from sleep with recall of intensely disturbing 
dream mentations3, usually involving fear or anxiety, but also anger, sadness, disgust, 
and other dysphorie emotions." Sorne experts in the field also propose the ir own 
defmition, as illustrated by Zadra and Donderi (2000), who describe nightmares as 
"very disturbing dreams that awaken the sleeper." 
The presence ofnightmares seems to be related to the prevalence and severity of 
PTSD (Pruiksma, 2011). A recent prospective longitudinal cohort study indicated that 
the report of predeployment nightmares of soldiers was associated with an increased 
risk for the development ofPTSD symptoms (van Liempt, van Zuiden, Westenberg, 
Super, & Vermetten, 2013). Furthermore, one review reported that ofvictirns 
experiencing nightmares within 1 month of the trauma, 33% went on to develop 
PTSD, whereas 9% did not (Harvey, Jones, & Schmidt, 2003). As a result, 
nightmares may contribute to PTSD symptom maintenance. 
Also, the treatment ofnightmares is complex because ofthe vary.ing 
3 Mental activity. 
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conceptualization ofnightmares. On one hand, they represent one of the symptoms of 
the PTSD intrusion cluster and are conceptualized as a normal reaction following a 
traumatic event (Lydiard & Hamner, 2009). As a result, it is commonly believed that 
CBT for PTSD will be sufficient to effectively treat them (e.g., Ponniah & Hollon, 
2009). On the other hand, nightmares have an independent diagnosis in the DSM-5 
(American Psychiatrie Association, 2013) and in the second edition of the 
International Classification of Sleep Disorders (JCSD-2) (American Academy of 
Sleep Medicine, 2005). 
Furthermore, different fields of study (i.e., sleep and dream field vs. PTSD field) 
conceptualize post-traumatic nightmares (PTNM) differently. In the PTSD field, 
several models have been developed to explain PTSD emergence, and PTNM are 
considered an intrusive symptom of this disorder. For example, in the Foa and 
colleagues model, the authors argued that an entire memory network is created at the 
time of the trauma. PTNM could be one element of this network, which is reactivated 
during sleep by ongoing hyperarousal. However, in the dreaming field, PTNM are 
related to different dream theories and authors reflect on the purpose and function of 
dreams. For example, Hartmann advances that dreaming is an adaptive function to 
emotionally ad just to trauma (Hartman, 1998a, 1998b) 
Finally, authors also diverge on whether PTNM are a comorbid diagnosis, rather 
than a symptom ofPTSD (Spoormaker & Montgomery, 2008). Sorne authors 
conceptualize PTNM in two steps after a traumatic event: irnmediately following a 
traumatic event, PTNM are considered a trauma-induced symptom ofPTSD (B 
criterion), whereas later, PTNM are perceived as learned behavior and, therefore, 
would become distinct from PTSD symptoms and become a comordity with its own 
diagnosis. According to Krakow and Zadra (2006), nightmares persist because the 
victim is not able to process information related to the event and to the nightmare. 
The person fears and, therefore, avoids their nightmares. As a result, the recollection 
of the trauma is not incorporated in memory. In addition, as the victim begins to fear 
149 
going to bed and develops poor sleep hygiene (e.g., drinking alcohol before going to 
bed or napping during the day), or as nightmares interrupt sleep, sleep becomes 
fragmented, potentially leading to sleep loss, and ultimately insomnia (Lydiard & 
Hamner, 2009). 
Considering nightmares in two steps (i.e., frrst as a PTSD symptom, then as a 
learned behavior and a comorbidity) offers the opportunity to treat them differently. 
In fact, the tirst step represents the traditional view, and nightmares can be treated 
with conventional CBT for PTSD, while the second step allows targeted treatment for 
nightmares as a comorbidity with its own diagnosis. 
Emergence of Treatments Directly Targeting Nightmares 
New psychological treatments for PTNM. are emerging and being tested. 
Recently, the Standards ofPractice Committee (SPC) ofthe American Academy of 
Sleep Medicine (AASM) commissioned a task force to assess the literature on the 
treatment of nightmares disorder. They presented their results in a Best Practiced 
Guide (Aurora et al., 2010) and listed six specifie CBTs for nightmares: Imagery 
Rehearsal Therapy (IRT), Systematic Desensitization, Lucid Dreaming Therapy, 
Exposure, Relaxation and Rescripting Therapy, Sleep Dynamic Therapy, and Self-
exposure Therapy. Although each therapy approaches the treatment for rughtmares 
differently, all conceptualize nightmares as a learned response that can be modified 
by specifie cognitive and behavioral strategies. 
lmagery Rehearsal Therapy (IRT) is one treatment that has gained important 
empirical support to treat this problem. lts rationale is to select a repetitive nightmare, 
to transform and write it into a new positive or neutral dream, and fmally to rehearse 
it in imagination. Thirteen group studies and a few case studies have already found an 
efficacy ofiRT in decreasing the frequency ofPTNM. The change mechanisms of 
IRT are still understudied, although Germain et al. (2004) have proposed that IRT 
decreases nightmares by increasing the victim's perception of control over them, and 
various methods of implementation exist. 
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A few studies reported the use ofiRT with patients diagnosed with PTSD 
(Germain, Shear, Hall, & Buysse, 2007), but no studies have tried to incorporate this 
specifie treatment for nightmares into a frrst-line, traurna-focused CBT for PTSD 
(Germain, 2012). In addition. there are no guidelines to include nightrnare treatment 
in frrst-line treatment tor PTSD, nor in which order treatments should be delivered. 
Should IRT be administered before the CBT for PTSD (frrst-step treatment) in order 
to facilitate sleep restoration and, therefore, accelerate trauma recovery? Or should 
IRT follow PTSD treatment, as a second-step treatment, in cases where the 
nightmares persist? lt would be interesting to record the difficulties from a theoretical 
and practical point ofview, and to observe which treatment should be prioritized in 
order to reduce all PTSD symptoms. 
The tirst objective of this paper is to present the feasibility of combining both 
CBT for PTSD and IRT for PTNM in the same interventional procedure. The second 
goal is to explore different sequences oftreatment. 
2 Case Introduction 
Two participants, Adam and Eric (pseudonyms), were referred for treatment at 
the Trauma Studies Centre at the Institut Universitaire en Santé Mentale de Montréal, 
which specializes in the treatment of trauma victims. Evaluations were conducted by 
doctoral students and therapies were administered by an experienced psychologist. 
Both participants experienced a traumatic event and met PTSD criteria (i.e., a CAPS 
global score of 65 or more). They experienced sleep difficulties (i.e., a PSQI global 
score of 5 or more) and had at least four nightmares per week, which were not an 
exact replica of the traurnatic event at the baseline assessment. They had not received 
CBT for insomnia, for nightmares, or for their post-traurnatic symptorns over the 
course of the past year. 
Adam (Participant 1) was a rnarried 45-year-old Caucasian male. He worked 
as a male nurse and had been on sick leave for several months. He experienced a bike 
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accident two years prior to the initial evaluation. He was referred by a psychiatrist. 
Several pharmacological options had been tried in the past but were not effective. 
Eric (Participant 2) was a 54-year-old Caucasian male, divorced, with three 
children. He lived alone and received welfare. He was born in Europe but his parents 
immigrated to Canada when he was very young. He experienced a sexual assault in 
his home, by three men from the family of a woman he was dating, 10 years prior to 
his initial evaluation. He did not report any other potentially traumatic events. During 
the treatment, he followed a prescription for Venlafaxine (225 mg a day) and 
Quetiapine (150 mg a day). 
3 Presenting Complaints 
Participant 1: Adam 
At the time of the frrst evaluation, Adam met DSM-IV-TR criteria for PTSD 
following a serious skateboarding accident. Adam reported that in the month prior to 
the evaluation, he experienced intrusion symptorns (intrusive and distressing 
memories of the traumatic event; flashbacks; and physiological reactions). He also 
reported recurrent nightmares (four/five times a week) after which he could not go 
back to sleep. He described his nightmares as repetitive, with the same ending (a 
sudden fall from the sky). He reported persistent avoidance of stimuli associated with 
his traumatic event ( e.g., thoughts, conversations, and spending time with the friend 
who was present for the event), and numbing symptorns (e.g., diminished interest in 
significant activities; and he did not expect to have a normallifespan due to his 
physical problerns). He also avoided his nightmares by programming his alarm dock 
to wake him up before the anticipated time of his nightmares. He presented persistent 
symptoms of increased arousal, more particularly sleep difficulties, difficulties 
concentrating ( e.g., Adam had to write down the questions asked by the clinician 
before answering them), and outbursts of anger (e.g., he had eue cards suggested by 
his psychiatrist to help him manage his anger). 
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Finally, according to the SCID-1, he had comorbid social phobia in the past and 
was in partial remission for a major depressive disorder (MDD). Due to his 
profession as a doctor, he reported other potentially traumatic events but did not 
present any post-traumatic reactions in relation to them. 
Participant 2: Eric 
Eric met the DSM-IV-TR criteria for PTSD following a sexual assault. At the 
frrst evaluation, Eric reported that during the last month he experienced intrusion 
symptoms, such as intrus ive and distressing memories of the traumatic event, and 
flashbacks. He felt an intense distress and physiologie reactivity after exposure to 
traumatic reminders (e.g., being with several people in the same room; being alone 
with only men; being with people wearing the same religious objects as those who 
assaulted him). He used distractions (e.g., going out for a walk) to avoid thinking 
about the assault. He avoided going out in the evenings. Since the event, he also 
avoided romantic relationships with women. He felt a certain detachment from 
others, and mentioned his "life ended on the date of the assault" and, therefore, did 
not plan anything for his future. He reported difficulty concentrating and being 
hypervigilant ( e.g., when walking, he would slow down or change direction to a void 
having people walk behind him). 
On the SCID-1, he also met criteria for a major depressive disorder (MDD) from 
the age of 44. He also reported several hospitalizations oftwo or three days' duration 
for suicidai ideation and suicide attempts in the past related to PTSD appearence. 
Suicidai ideations were always present but he tried to put them aside by taking a 
walk. 
Eric reported being marijuana dependant for five years, then stopping use for one 
year, but relapsing six months prior to the assessment. At the time of the frrst 
evaluation, he was following treatment from an addiction center. He was in complete 
remission for cocaïne abuse after three years of use, but admitted that he still srpoked 
marijuana on a daily basis. These comorbities may be the result of avoidant behaviors 
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which represent PTSD symptoms. 
4 History 
Adam's PTSD symptoms started after a skateboarding accident and subsequent 
hospitalization two years before the frrst evaluation. He explained that he collided 
with his friend, with whom he was skateboarding. The collision threw him into the air 
and he landed on his back. He described feeling at that moment an intense pain: he 
was breathless; he experienced reactions of dissociation. Someone offered to call 
Adam an ambulance, but Adam refused. Rather, Adam decided to go back to his 
hotel by car, which he recalled to be a very painful experience. The next morning, 
Adam did not recall any of the details following the faU. Adam was then hospitalized 
for four days for several fractures, including one in his back. He described his stay at 
the hospital as negative, experiencing feelings ofhelplessness at not being able to 
move anymore. He expressed that this period was so difficult that he decided to signa 
refusai oftreatment. During the pre-treatment evaluation at our center, he reported 
that his PTSD symptoms had had many consequences for his life: he no longer 
worked; he experienced marital problems and attended couple's therapy; he had to 
manage physical problems with his back; and he felt he no longer had any friends, 
other than those of his wife. 
Eric's PTSD symptoms started irnmediately after his traumatic event. At the 
tirne, he had been dating for one year a wornan, whose family disapproved oftheir 
relationship. When members of her family asked him to stop seeing her, he refused. 
A few weeks later, three men attacked hirn at gunpoint in his apartment and sexually 
assaulted him over several hours. Eric explained that during the event he feared for 
his life and that of his girlfriend who was not present. After the event, he never heard 
from his girlfriend again. He speci:fied that he had not talked about the event for 10 
years. 
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5 Assessment 
Before their pre-treatment evaluations, both participants were asked to be stable 
on any medications tor at least one month. After signing a consent form, participants 
were assessed with structured clinical interviews (to determine diagnosis at baseline, 
to check inclusion criteria and to gather background information). Once selected for 
the study, participants were given questionnaires and explanations to complete self-
monitoring booklets every day. 
Adam and Eric followed two different protocols according to their clinical 
profile. Adam had three weeks ofiRT, followed by seven weeks of imaginai 
exposure, nine weeks of exposition in vivo and one session of relapse prevention. He 
was re-evaluated (interviews and questionnaires) after IRT, after imaginai exposure, 
post-CBT and at three and six months after treatment. Since Eric presented only 
occasional nightmares at the time of the frrst evaluation, and since they were not his 
primary complaint, he was not offered initial nightmare treatment. However. he 
began reporting recurrent and distressing nightrnares at the seventh CBT session. 
Consequently, 5 IRT sessions were added to the original20 sessions ofCBT for 
PTSD. Thus, he had 3 weeks of psychoeducation about PTSD symptoms, 6 weeks of 
imaginai exposure, 14 weeks ofexposure in vivo and 5 sessions ofiRT. He had 
evaluations (interviews and questionnaires) as follows: at 3 weeks (after the 
psychoeducation), at 10 weeks (after imaginai exposure), at the end of his CBT (post-
CBT at 23 weeks), at the end qfthe 5 IRT sessions (post-IRT), and 4 months after 
treatment. 
Diagnostic interview. The Stntctured Clinical 1nterviewfor DSM-1V-TR Axis 1 
Disorders [SC1D-1; First, Spitzer, Gibbon, & Williams (1996)] is a semi-structured 
interview used to determine if a participant presents a DSM-IV-TR Axis 1 (American 
Psychiatrie Association, 2000). It presents good psychometrie properties (Lobbestael, 
Leurgans, & Arntz, 2011 ). 
PTSD measures. The PTSD Checklist- Specifie [PCL-S; Blanchard, Jones-
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Alexander, Buckley, & Fomeris (1996)] is a 17-item self-report measure of the 17 
DSM-IV symptoms ofPTSD. Participants rate each item from 1 (=not at ail) to 5 (= 
extremely) to indicate the degree to which they have been bothered by that particular 
symptom over the past month. lt demonstrates good psychometrie properties in 
English (Blanchard et al., 1996). The Clinician-Administered PTSD Scale [CAPS; 
Blake et al. (1995)] is a structured interview to make a categorical PTSD diagnosis. lt 
also provides a measure ofPTSD symptoms severity when adding for each item a 
frequency score from 0 (=none of the time) to 4 (=most or al/ of the time), and an 
intensity score from 0 (=none) to 4 (= extreme). Psychometrie properties are strong 
(Weathers, Keane, & Davidson, 2001). 
Sleep measures. The Nightmare Distress Questionnaire [NDQ; Belicki (1992)] is 
a 13-item self-report questionnaire retrospectively evaluating the waking degree of 
distress associated with experiencing nightmares. It is a five-point Likert scale from 0 
(= never) to 5 (=a/ways). lt demonstrates good psychometrie properties. Since the 
last two items in the questionnaire evaluate the respondent's interest in following a 
course oftherapy, and participants were already enrolled in therapy, we did not 
~onsider these two items in the total score. The Pittsburg Sleep Quality Index 
Questionnaire [PSQ/; Buysse, Reynolds Iii, Monk, Berman, & Kupfer (1989)] 
includes19 self-rated questions and 5 questions rated by the bed partner or roommate 
if one is available. The total score varies from 0 to 21. It also demonstrates good 
psychometrie properties in English (Carpenter & Andrykowski, 1998). The 
Pittsburgh Sleep Quality Index Addendumfor PTSD [IQSP-A; (Germain, Hall, 
Krakow, Shear, & Buysse, 2005)] is a self-report questionnaire designed to assess the 
frequency of seven PTSD-specific sleep disturbances during the month preceding 
completion of the questionnaire. A global score is obtained from the sum of all seven 
items, and has a range ofO to 21. It.demonstrates good psychometrie properties 
(Germain et al., 2005). 
Ancillary measures. The Beek Depression Inventory [BD/; Beek, Steer, Bali, & 
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Ranieri, (1996)] measures the presence and severity of depression with 21 items in 
the last two weeks. Finally, The BeckAnxiety Inventory [BAI; Beek & Steer (1993)] 
includes 21 self-report items evaluating the anxiety severity. Good psychometrie 
properties were demonstrated (Leyfer, Ruberg, & Woodruff-Borden, 2006). 
Self-monitoring book/et. Participants were asked to make daily self-observations 
on a ten-point Likert scale from 0 ( = not at ail) to 1 0 ( = a lot) for the fo llowing: sleep 
quality, the presence or absence of nightmares, nightmare frequency, the levet of 
distress related to these nightmares, the global distress they felt the day before, and 
three questions on PTSD symptoms (one to evaluate intrusive recollection symptoms, 
one for avoidance, and one to identify hyperarousal reactions). 
All questionnaires were administered in French. Initially, Eric did not receive all 
the questionnaires described above because of his involvement in another study 
protocol. As a result, Eric did not receive the BDL BAI, PCL-S and NDQ during his 
conventional CBT. 
6 Case Conceptualization 
Adam's sleep and more particularly, his nightmares were a significant · 
impediment to his daily functioning. He recalled at least four nightmares a week and, 
sometimes, more than one nightmare a night, that woke him up. He described them as 
repetitive, with the same ending (a sudden fall from the sky), and therefore. they were 
a partial replie a of his traumatic event. The nightmares also generated a lot of distress 
with the consequences of not being able to go back to sleep and trying to avoid them 
by setting his alarm to wake him before the onset of the nightmare. We. therefore, 
offered him the opportunity to focus on his nightmares for the initial three sessions 
and to approach his PTSD symptoms in a second step. 
Eric's primary symptoms were PTSD manifestations with occasional nightmares. 
and were frrst treated with CBT for PTSD. At the end of this treatment, the intensity 
ofhis global PTSD symptoms decreased but Eric still met DSM-IV-TR criteria for 
PTSD. In general, his symptoms of intrusive recollection decreased but the frequency 
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ofhis nightmares increased, and they occurred at 1east three times a week. He 
described them as repetitive. with the same theme ( three people chasing him until he 
was stuck in a corner), with the setting changing from one nightmare to another. He 
described them as being very real, to the point that they made him feel very distressed 
and, as a consequence, woke him up. In comparison to Adam's nightmares, they have 
a symbolic content. Regarding his remaining PTSD symptoms, daily avoidance of 
activities, places and men in general were recorded. He did not report any sleep loss 
but mentioned severe difficulties concentrating. Therefore, to deal with his 
nightmares, five IRT sessions were added after two weeks ofbaseline CBT. 
To reduce PTSD symptoms, an empirically validated treatment protocol (Foa et 
al., 2008) was adapted following expert recommendations (Guay, Marchand, Lavoie, 
Grimard, & Bond, 2006; Taylor, 2006). Twelve sessions were added to the original 
treatment ofFo~ et al. (2008). The treatment was designed to last 20 sessions and 
included the following components: psychoeducation on PTSD symptoms and 
diaphragmatic relaxation learning; imaginai exposure; in vivo exposure; and relapse 
prevention (one session). However, the number of sessions was not fixed and we left 
open the option to add four sessions depending on client needs (e.g., level of 
avoidance). A treatment manual for the psychologist and a participant manual were 
available. This treatment was validated in previous studies (Guay et al., 2011; 
Marchand et al., 2011). 
As discussed, IRT is one of the most promising nightmare treatments (Aurora et 
al., 2010) and was offered to both participants. IRT sessions were individua1 meetings 
of90 minutes. The course oftherapy was derived from strategies outlined in Krakow 
et Zadra (2006), and was initially tested by offering it to another participant. Finally, 
no adjustments were required. The content of sessions 1 and 2 were identical for both 
participants. A few adjustements had to be made for Eric as he did not receive IRT at 
the same moment in the whole therapy. Therefore, the content of session 1 was split 
into two sessions for him and he had two additional sessions in order to give him 
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extra practice. Despite differences in the number of sessions for the two participants, 
both treatments (IRT and CBT for PTSD) encompassed the same rationale. The 
sessions were delivered by an experienced psychologist, specialised in CBT and in 
the treatment ofPTSD. She was also trained to deliver IRT. The IRT sessions were 
conducted as fo llows: 
Session 1 IRT focus (for Eric, session 1 and 2): Psychoeducation on sleep related 
to PTSD, and an introduction on IRT rationale. The functions of nightmares and the 
beginning of a vicious cycle were introduced to the participant. The psychologist 
emphasized that nightmares initially present as a PTSD symptom, which, 
theoretically, help to regulate emotions and the traumatic memory of the event. 
However, they cause distress because ofthe different emotions they generate (e.g., 
anger, guilt, etc.); the nightmares then create sleep "difficulties as they awaken the 
sleeper. At that point, the nightmares prevent the person from functioning weil during 
the day and no longer fulfill their initial function. As the nightmares become a 
learned habit, it becomes necessary to treat them directly. The psychologist 
underlined that nightmare was negative imagery, occurring during sleep, and that 
their content could be modified. She specified that they were not simply unconscious 
psychological conflicts. As a result, the IRT rationale was introduced as a 
psychological treatment to unlearn this habit by modifying a recurrent nightmare and 
rehearsing it during the day. During the session, the participant also practiced 
pleasant imagery to familiarise hirnselfwith this technique. At the end ofthe session, 
guideliries to select a nightmare for the ne,xt session were given. The psychologist 
explained they should not be a repli ca of the traumatic event; ide ally the ir content 
should be repetitive and should generate a medium level of anxiety. At the close of 
the session, the participant agreed to practice an exercise of pleasant imagery during 
the week. 
Session 2 IRT focus (for Eric session 3): IRT practice. This session was devoted 
to learning how to change the selected nightmare into a positive or neutral dream. 
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Instructions for its modification were introduced. The psychologist helped the 
participant to identify the "hot spot," that is to say when its content caused the most 
distress for him, and to change the nightmare just before this identified moment. The 
psychologist encouraged the participant to take control over his nightmares by 
modifying it in any way he wanted ( e.g., changing the setting, adopting super powers, 
etc.), and to incorporate as many details as possible ( e.g., emotions, physical 
sensations, etc.) in order to facilitate incorporating the new ending into memory. 
Then, the participant rehearsed the new dream with the psychologist. Finally, he was 
encouraged to rehearse the new dream at least twice a day in the time before the next 
session. Once this strategy was acquired, the participant was directed to continue his 
practice for the rest of the treatment. 
For Adam, the whole treatment lasted 20 sessions (three individual IRT sessions 
at the beginning, and 17 individual CBT sessions for PTSD). For Eric, the whole 
treatment lasted 29 sessions (24 individual and CBT sessions, and 5 IRT sessions at 
the end). 
7 Course of Treatment and Assessment of Progress 
The impact of the combined treatment (IRT + TCC) was measured by daily self-
monitoring, clinicat evaluations, and questioQllaires. Conceming the data collected 
through self-monitoring, we displayed graphically only the weekly average levet of 
distress related to their nightmares during the 20 sessions. As we expected the levels 
to fluctuate according to the number of interventions, we chose to apply a third order 
polynomial regression to better fit our data. The results are presented on an individual 
basis. 
Participant 1: Adam 
It was decided in advance that the psychologist would meet with the participant 
every two weeks, to offer support until stability was reached on the following daily 
self-monitoring variables: the frequency of the nightmares, the level of distress 
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related to the nightmares, and the level of sleep quality. These measures were 
considered indicative of the participant's progression during the course oftreatment. 
Therapy did not begin until stability for these three measures was reached. 
The weekly average levels of the distress related to his nightmares, at baseline, 
and during the treatment are reported in Figure 1 (see Figure 1). Overall, we can 
observe sorne variability in the level of distress throughout the who le treatment. 
However, the trend suggests a slight decrease in the level of distress, especially at the 
end of the 20 sessions. Indeed, the distress varied from 7.26 an average during the 
frrst three weeks after baseline to an average of 4.43 for the last three weeks of the 
whole treatment. Therefore, the combined treatment appeared to have been effective 
in reducing the distress associated with the traumatic nightmares .. 
Insert Figure 1 
The situation appears to be different for the frequency of the nightmares. At 
baseline, Adam reported having from 3 to 5 nightmares a week. During IRT sessions, 
their number varied from 4 to 6 nightmares a week; during imaginai exposure, from 4 
to 10; and fmally, at the end ofthe whole treatment, he recorded 4 nightmares a 
week. 
For sleep quality, at baseline Adam's perception of his sleep quality ranged from 
an average of0.71 to 1.47. During IRT sessions, the quality did not improve (from 
0.43 to 1.71). During imaginai exposure, it improved slightly and varied from 1.14 to 
2.14. At completion of the CBT, his sleep quality had reached 2.86. 
Total scores for administered questionnaires are displayed in Table 1 (see Table 
1, Appendix A). The combined treatment appears to have a mitigating impact on 
PTSD symptoms. From pre-to post-treatment, the overall score of the PCL-S 
decreased from 81.00 to 70.00. The total-scores of CAPS remained unchanged. 
However, the subscores of the intrusive recollection symptoms, including distressing 
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dreams, decreased between baseline to the end of the combined treatment. Also, the 
hyperarousal symptorns subscore, which encompassed sleep difficulties, decreased 
after IRT sessions and remained at the same level through to the end of the treatment. 
Insert Table 1 
Looking at sleep questionnaires, sorne improvements were noted, although 
significant residual symptoms persisted at the end of the combined treatment. The 
participants on the NDQ received a score of 45.00 (versus 49.00 at baseline); on the 
PSQI, they demonstrated a score of15.00 (18.00 at baseline); and on the PSQI-A 
their scores decreased to 10.00 (with a score of 17.00 at the beginning of the 
treatment). 
From a clinical point ofview, Adam showed few irnprovements on the intensity 
ofhis PTSD symptorns and still met criteria for PTSD diagnosis at the end of the 
combined treatment. However, he reported at the end of the therapy feeling less angry 
and distressed. He reported having gained control over his nightmares and was less 
afraid to go to sleep. 
Participant 2: Eric 
Eric reported only occasional nightmares at pre-CBT for PTSD. Since they 
became present almost every night after the seventh CBT session, and did not 
disappear post-CBT, we offered Eric five additional IRT sessions. Eric indicated that 
he was motivated to work on treating his nightmares. 
Regarding the frequency of his nightmares, Eric recorded between five and six 
nightmares a week during the two weeks at baseline post-CBT; during the IRT 
sessions, their number successively decreased to two nightmares a week by the end of 
his treatment. This decrease is coherent with the level of distress reported for his 
nightmares. As displayed in Figure 1 and in Table 2 for the NDQ (see Appendix B), 
the level of distress he experienced as a result of his nightmares decreased between 
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pre-IRT baseline (3.14 out of 10) and post-IRT sessions (1.29 out of 10) with a peak 
of 7.07 out of 10 after the frrst session. NDQ score was 28.00 and decreased to 22.00. 
These results suggest that IRT is an effective treatment for this participant 
Insert Table 2 
Table 2 also shows the efticacy of the combined treatment with a decrease in the 
CAPS-total score from pre-CBT (89.00) to post-CBT (70.00) and post-IRT (60.00), 
more particularly for the intrusive recollection symptoms and the hyperarousal 
symptoms. When considering the PSQI (pre-CBT = 10.00; post-CBT = 9.00; post-
IRT = 7.00); and the PSQI-A (pre-CBT = 9.00; post-CBT = 11.00; post-IRT = 6.00), 
sleep improvements were observed but sleep difficulties remained. 
We observed that the intensity of his PTSD symptoms decreased from 89 to 70 on 
the CAPS. However, Eric still met the criteria of a clinical PTSD diagnosis. 
Nonetheless. we observed that even if he could not complete the whole imaginai 
exposure ofthe event, he was able at the end of the treatment togo into certain details 
feeling less distressed. This step was clinically very important for him, as he had not 
talked about the event in ten years. 
8 Complicating Factors 
Participant 1: Adam 
During the course of treatment, Adam encountered interpersonal problems with 
his family circle and mentioned their lack of support. He particularly indicated their 
misunderstanding of his PTSD reactions, reported conflicts with his wife, and 
expressed his feeling of stigmatisation. Social support is reported as being a strong 
predictor for the development and maintenance of PTSD (Billette, Guay, & 
Marchand, 2008). Even if Adam demonstrated motivation these difficulties often had 
to be addressed during the PTSD treatment, as he felt a lot of anger or isolation when 
these situations occurred. 
.-----------------------------------------------
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It is important to mention that Adam was on sick leave during the treatment and 
he did not know what to expect regarding the future ofhis work. A job loss or the 
threat of losing a job can trigger rnixed and confusing feelings, such as anger (Penk, 
Drebing, & Schutt, 2002); on the other hand, a supportive workplace can help in 
reducing PTSD symptorns by offering, for example, social support. During therapy, 
Adam began to deal with the possibility oflosing his job and this, too, had to be 
addressed. 
A certain cognitive rigidity and significant difficulty concentrating were also 
observed. To deal with these difficulties, Adam would drink energy drinks before the 
sessions to be sure to follow everything. Since each session was recorded, Adam 
sometimes asked to listen to the sessions again, so he could be sure he understood 
every part of the therapist's intervention. The therapist observed it was difficult for 
the participant not to be in control of the treatment. 
Finally, Adam experienced a lot of pain, more particularly with his back, 
following the accident, and he received a diagnosis of fibromyalgia during the 
treatment. Fibromyalgia syndrome is a chronic condition characterized by widespread 
musculoskeletal pain and multiple tender points on clinical examination. We know 
from the literature that patients with fibromyalgia are found to be significantly more 
likely to experience difficulties initiating or maintaining sleep than controls (Wagner, 
DiBonaventura, Chandran, & Cappelleri, 2012). This variable may have contributed 
to the quality and quantity of his sleep, as the discomfort awoke him during the night. 
In addition, it was sometimes difficult for him to report in his self-monitoring booklet 
if his nightmares were the reason for his waking or if it was because of the pain. 
Participant 2: Eric 
Ten years had passed since Eric' s traumatic event and it was the fust time he had 
' talked to someone about it. This brought a high level of anxiety and complicated 
imaginai exposure. Even though four additional CBT sessions were offered, it was 
not possible to complete the imaginai exposure of the whole event. However, Eric 
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was able to start to talk about the details of his sexual assault. 
Also Eric had to deal with his marijuana dependence. During sessions. this aspect 
was approached as it appeared this behaviour was a way to manage his emotions and 
more particularly his anxiety. Eric was never under the influence of marijuana during 
sessions but used it at home as a way to compensate for a lack of social network. It 
was agreed that he would not use marijuana before or after exposition exercises. At 
the end of the treatment, the clinician observed that Eric had reduced his 
consumption. 
In addition. during the frrst three weeks ofiRT. Eric showed difficulties in 
managing his anxiety because of a colonoscopy he needed, which rerninded him of 
sorne aspects of the traumatic event. This situation led him to report more nightmares 
the week before the intervention (after session 1 of the IRT), and more flashbacks 
after his colonoscopy (before session 3 of the IRT). 
9 Access and Barriers to Care 
There were no managed care issues involved in this case. 
10 Follow-Up 
Adam was assessed at 3 and 6 months post-treatment. At the frrst follow-up (3 
months), on the CAPS, he reported a decrease in his PTSD symptorns (from 89.00 to 
80.00), more particularly for the avoidance and numbing symptoms. On the PSQI, his 
overall sleep remained unchanged, while the score on the PSQI-A increased from 10 
to 12. However, he mentioned he _was less apprehensive togo to sleep and he 
continued to apply IRT, which helped him to calm. One frrst explanation is the PSQI 
is a subjective self-report measure of sleep over the previous month. Also, the use of 
one single score for the PSQI could have limited the interpretation of any 
improvement on different sleep facets (Magee, Caputi, !verson, & Huang, 2008). 
At 6 months' follow-up, on the CAPS, we noticed his PTSD symptorns slightly 
increased (from 80 to 87) to return to the level of the pre-treatment assessment, more 
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particularly for the avoidance and numbing symptoms. He reported having one or two 
dreams a week but now he could go back to sleep quite easily after them. He also 
observed it was difficult to separate his nightmares from his pain. On the PSQI and 
the PSQI-A, the total scores respectively increased from 15 to 17 and to 12 to 16. 
During the interview he expressed. se veral stressful factors in his life that could have 
maintained or contributed to the increase in PTSD symptoms and decline in his sleep 
quantity and quality. These included: a substance dependency to prescribed drugs; 
family problems; and pain, which was still present. 
At 4 months follow-up, Eric's PTSD symptoms had increased slightly (from 60 to 
67), except for the intrusive recollection symptoms, which dropped from 12 to 7. He 
reported no longer experiencing nightmares. His avoidance and PTSD symptoms 
common to depression were the most significant symptoms. He still met the 
diagnostic criteria for PTSD and MDD, and still experienced marijuana dependence. 
It was not possible to evaluate the other variables as he did not send us back the 
questionnaires. 
11 Treatment Implications of the Cases 
First, the present study was exploratory and reported the possibility of combining 
CBT for PTSD with a specifie treatment for nightmares (IRT) for adults diagnosed 
with PTSD. Also, the results from both participants demonstrated interesting results 
with: a) a decreasing trend in the level of distress related to nightmares for Adam and 
a clear decrease for Eric; b) in general, a slight improvement in sleep; and c) a slight 
reduction in certain PTSD symptoms on the CAPS with a greater reduction for Eric 
compared to Adam. However,-these results were not as conclusive as expected with 
mitiging results with, for example, the total-scores of the CAPS for Adam remaining 
unchanged. Also, from a clinicat point ofview, both participants still met the criteria 
for PTSD after treatment. This could be explained by the complicating factors 
previously outlined, such as pain management, suspected obsessive personality traits, 
and alcohol and drug abuses, which are variables often met by cliriicians in their 
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office, and that could affect the results of the combined treatment. 
The current study confrrmed that both sequences for IRT implementation, before 
and after CBT for PTSD, are possible. As a result, these data show promising results 
for clinicians to incorporate IRT, either as a frrst-step or second-step treatment, to 
conventional CBT for PTSD. That said we must be cautious in the interpretation. 
Adding a specifie treatment for nightmares as a frrst-step treatment also represents an 
interesting option for clinicians with clients who are reluctant to directly engage in 
exposure (Baddeley & Gros, 2013) or are refractory to medication. lt therefore offers 
a way to potentially improve CBT for PTSD (Schottenbauer, Glass. Arnkoff, 
Tendick, & Gray, 2008). 
This study is consistent with the fmdings of past studies fmdings ofiRT efficacy 
in decreasing PTNM distress (Davis, Byrd, Rhudy, & Wright, 2007; Germain & 
Nielsen, 2003). Several treatments for nightmares exist, but to our knowledge it is the 
frrst time such a treatment was added as an additional treatment strategy to CBT for 
PTSD. 
Nonetheless. the impact of the combined treatment on the PTSD symptoms is not 
as significant as we expected. The results are generated from two single-case studies 
and several complicating factors were reported. Therefore, this study needs to be 
replicated before conclusions can be drawn. Several aspects should be considered in 
the future, such as: adding IRT sessions; implementing IRT in a group format; testing 
the combined treatment with different traumatic events; using a larger sample; and 
testing the combihed treatment with women. Studies should also examine the optimal 
order for integrating IRT into CBT for PTSD. Also, future controlled and randomized 
studies are necessary to test IRT efficacy by comparing: IRT alone to IRT combined 
with a CBT for PTSD and IRT alone to CBT for PTSD alone. Finally, it would a1so 
be important to study what the therapeutic component is in order to better adapt IRT 
and help clinicians to implement it into their PTSD treatment practice. 
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12 Recommendations to Clinicians and Students 
Both participants experienced a slight decrease in their sleep difficulties as well a 
decrease in the level of distress from the nightmares (slight for Adam, more 
pronounced for Eric). In addition. Eric demonstrated a decrease in the intensity of his 
PTSD symptoms and in the frequency of his nightmares, which was contrary to 
Adam's experience. From the fmdings of this study, we noted that a specifie 
treatment for nightmares, more particularly IRT, combined with CBT for PTSD is 
possible, and could also be a way of improving a CBT for PTSD. 
From the case study of Adam, having only three IRT sessions at the begirming of 
treatment seemed too short for him, and more IRT sessions would have been 
beneficiai. Also, sleep hygiene was briefly approached and could have been 
emphasized more. As mentioned and tested in a recent case study (Baddeley & Gros, 
20 13), CBT for insornnia (CBT -I) is a safe and effective treatment in patients with 
comorbid insornnia and PTSD. In the case of Adam, who set his alarm to avoid his 
nightmares, it would have been interesting to concentrate on a more extended 
treatment ofhis sleep disturbances by combining CBT-I and IRT. 
In addition, it is interesting to note for Adam that his nightmare distress 
decreased while his nightmare frequency remained the same. This result underlines 
tho se of previous studies mentioning that nightmare frequency was not related to the 
level of distress (Levin & Nie1sen, 2007). As l.l consequence, nightmare frequency 
and nightmare distress concepts should be clearly differentiated and clearly explained 
to clients. For example, the clinician should specify that the client's nightmares may 
persist at the end of the treatment, but the nightmares will not be as distressing as 
before. Future studies should continue to monitor both measures in order to better 
understand the IRT impact. 
Both participants expressed difficulties in understanding the rationale ofiRT. 
This nightmare treatment is easy to implement but its rationale and therapeutic 
components may be an obstacle to delivery by the psychologist and its understanding 
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by the participant. The CBT rationale for PTSD is that nightmares are a reliving of 
the traumatic event, and graduai exposure to the memory or the stimuli related to the 
traumatic event should gradually reduce these intrusions by habituation and reducing 
avoidance. Therefore, when introducing the IRT rationale and by changing the 
scenario of the nightmare it may look like avoiding nightmares rather than 
confronting them. This emphasizes the importance of reinforcing the idea of not 
avoiding but taking control of the nightmares by changing something that is not real. 
This also underlines the importance of changing nightmares that do not replicate the 
traumatic event as we cannot change the story of something that actually happed. 
In the current study, we indicated that the selected nightmares were not a replica 
ofthe event. It is. therefore, important to keep specifying this nightmare inclusion 
criterion for future studies to guarantee exactly what they are evaluating. lt would 
also help to understand what the therapeutic component is for IRT (e.g. exposition, 
mastering, etc.). Otherwise, in the case of diffèrent nightmare content, other specifie 
nightmare treatments could be considered, such as ERRT, LDT, sleep dynamic 
therapy, or self-exposure therapy. It could even be interesting to explore which 
treatment is more appropriate according to, for example, the degree of avoidance by 
the victim. the category of his or her traumatic event, and the content of the 
nightmares. 
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Figure 1. Weekly average levels of distress related to nightmares reported by 
participants from self-monitoring booklet at baseline and during treatment. Horizontal 
axis indicates session number; vertical axis indicates weekly average levels of 
distress related to nightmares over the course of the following week. 
Adam received three IRT sessions and 17 individual sessions (the whole treatment 
lasted 20 sessions. For Eric, the whole treatment lasted 29 sessions (24 individual and 
CBT sessions, and 5 IRT sessions at the end). 
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CHAPITRE IV 
CAN NIGHTMARES HAVE AN IMPACT ON THE EFFICACY OF TRAUMA-
FOCUSED COGNITIVE BEHA VI ORAL THERAPY FOR POST-TRAUMA TIC 
STRESS DISORDER? (ARTICLE 3) 
ARTICLE SOUMIS POUR PUBLICATION À LA REVUE JOURNAL OF 
TRAUMA TIC STRESS 
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Préambule à 1' article 
La méta-analyse présentée dans le chapitre II permet de préciser les 
interventions qui sont efficaces pour traiter les cauchemars post-traumatiques. Quant 
à l'étude de cas du chapitre III, elle démontre qu'il est possible et même faisable de 
combiner une thérapie cognitive et comportementale de pointe pour traiter l'ÉSPT à 
une intervention spécifique pour diminuer la fréquence et la détresse des cauchemars 
post-traumatiques comme la répétition et révision en imagerie mentale. Le troisième 
volet de ce programme de recherche, soit le chapitre IV vise à déterminer si la 
présence de cauchemars post-traumatiques chez les victimes d'un évènement 
traumatique affecte la réduction de symptômes d'ÉSPT lors d'une TCC pour 
l'ÉSPT. L'étude permet d'observer également l'évolution, la modulation de la 
fréquence et de la détresse des cauchemars durant l'application séquentielle de 
chacune de stratégies d'intervention composant le traitement cognitif et 
comportemental de l'ÉSPT. Le recrutement des participants et l'offre de thérapie ont 
également été menés au centre d'étude sur le trauma à l'hôpital Louis-h Lafontaine 
(voir Appendices J à K). 
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Résumé 
La présente étude examine si la présence de cauchemars avant le début de 
l'application d'une TCC conventionnelle lors d'un traitement de l'ÉSPT peut 
influencer la réduction de symptômes en général chez 71 individus diagnostiqués 
avec ÉSPT à la suite d'événements traumatiques diversifiés. Les participants ont reçu 
une TCC de 20 séances hebdomadaires et individuelles. Ils ont été évalués à cinq 
temps de mesure : au prétraitement, après la troisième et neuvième séance, au post-
traitement et au suivi à 6 mois. Ils ont complété le Clinician-Administered PTSD 
Scale qui était administré par le clinicien et l'addendum de l'Indice de la Qualité du 
Sommeil de Pittsburgh. La présence de cauchemars n'a pas eu un impact sur 
l'efficacité globale de la TCC. Le traitement semble efficace pour réduire la fréquence 
et de la détresse des cauchemars après des interventions spécifiques de la TCC 
conventionnelle au cours du traitement de l'ÉSPT. A la fm du traitement, la plupart 
des participants ne présentent plus de diagnostic d'ÉSPT mais certains participants 
rapportent toujours des cauchemars. Ces résultats suggèrent que l'ajout d'une 
intervention spécifique pour traiter les cauchemars semble une alternative 
intéressante afin d'améliorer le traitement conventionnel de l'ÉSPT. 
Mots-clés : ÉSPT, rêve, thérapie co"gnitive et comportementale, trauma, sommeil, 
cauchemars. 
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Abstract 
The present study examines whether the presence of nightmares be fore the beginning 
of CBT for PTSD could influence overall PTSD symptom reduction for 71 
individuals with PTSD following different types of traurnatic events. Participants 
received a validated CBT of 20 weekly individual sessions. They were evaluated at 
five measurement times: at pre-treatment, after the third and ninth session, at post-
treatment, and at 6 months follow-up. They completed the Clinician-Administered 
PTSD Scale, and the addendum of the Pittsburgh Sleep Quality Index. The presence 
ofnightmares did not impact on overall CBT efficacy. CBT was efficient in reducing 
the :frequency and intensity of nightmares following specifie interventions in the 
course of the treatment. On average, participants no longer presented a PTSD 
diagnosis but still experienced nightmares. The findings suggest that adding specifie 
CBT for nightmares is an interesting alternative to improve conventional PTSD 
treatment. 
Keywords: PTSD; dream; cognitive-behavior therapy; trauma; sleep; 
nightmare. 
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Can Nightmares Have an Impact on the Efficacy ofTrauma-Focused Cognitive 
Behavioral Therapy for Post-Traumatic Stress Disorder? 
Nightmares (NMs) are a re-experiencing symptom ofpost-traumatic stress 
disorder (PTSD). Studies revealed that 19% to 71% oftrauma victims diagnosed with 
PTSD have frequent NM, compared to only 2% to 5% ofthe general population 
(Lancee. Spoormaker, Krakow, & Van den Bout, 2008). ln the last years, the study of 
NMs in the context of PTSD has been of increasing interest and appealing results 
have been revealed. Studies suggest that NMs before a traumatic event could 
contribute to the development and the maintenance of PTSD symptoms (van Liempt, 
van Zuiden, Westenberg, Super, & Verrnetten, 2013). Pigeon and colleagues (2013) 
revealed an association between NMs preceding a traumatic event and higher levels 
of PTSD severity among combat veterans. NM were also associated with depression, 
which can complicate PTSD treatment (Pigeon et al., 2013). ln addition. one of the 
consequences ofNMs in PTSD is reduced sleep quality (Davis, Byrd, Rhudy, & 
Wright, 2007). Finally, NMs appeared not to be specifie to one type of trauma, 
although they were often reported by combat veterans and victims of sexual assault 
(Krakow et al., 2002). 
To date, the treatment recommended by the International Society for Traumatic 
Stress Studies for overall PTSD symptoms is trauma-focused cognitive behavioral 
therapy (CBT) (Foa, Keane, & Friedman, 2008). According to Foa and colleagues 
(2008), its rationa1e is that an entire memory network was created at the time of the 
trauma and, through imaginai or in vivo exposure, the dysfunctional connections 
made after the exposure to this trauma can be modified. As such. NMs are considered 
to be one element of this network and are perceived as any other re-experiencing 
symptom of PTSD that simply occurs at night. Thus, NMs should no longer be 
present when PTSD is successfully treated. However, sorne studies have indicated 
that NMs persisted in a clinically significant manner after this treatment, although it 
contributed to their reduction (e.g. Belleville, Guay, & Marchand, 2011; Gutner, 
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Casernent, Stavitsky Gilbert, & Resick, 2013a). 
Studies have generally looked at the global impact ofCBT as a whole on PTSD 
symptom reduction. However, CBT is a multi-component treatment and the effect of 
its various strategies on sleep can vary. A study from Salcioglu and colleagues (2007) 
tested the efticacy of in vivo exposure on PTSD symptom reduction with 59 survivors 
of an earthquake in Turkey three years after the event. Among other PTSD symptoms 
reported, the results showed that NM were significantly reduced after this 
intervention with a medium effect size but nevertheless remained with a NM severity 
of 1.2 (SD = 1. 7) at week 6 compared to 4.9 (SD = 1.1) at baseline. Tho se who do not 
recovered from behavioral avoidance were more likely to have NM ( 44% versus 3% ). 
In a more recent study (Gutner, Casernent, Stavitsky Gilbert, & Resick, 2013b), the 
efficacy oftwo CBT strategies, Cognitive Processing Therapy (CPT) and Prolonged 
Exposure (PE), were compared among 171 female rape victims with PTSD. Their 
results demonstrated that both CPT and PE had large effects on NM reduction 
(Cohen's d> 0.80;p < 0.001), but neither ofthem achieved complete NM remission. 
In fact, at pre-treatment, individuals in the CPT group reported an average NM 
severity of5.24 (SD = 1.66), whereas at post-treatment 1.44 (SD = 1.76) and at long-
term follow reached 2.44 (SD = 2.04). For the PE group, 5.14 (SD = 1.88), at post-
treatment 1.85 (SD = 2.38) and at long-term follow-up 1.73 (SD = 2.09). Nonetheless, 
the impact of these CBT strategies for PTSD on NM reduction varied. Therefore, it is 
necessary to better understand the differentiai impact ofthese strategies on NMs. 
Studies reporting NMs before and after CBT in a traumatic context are rare 
(Belleville, Cousineau, Levrier, St-Pierre-Delorme, & Marchand, 201 0) and studies 
monitoring the impact of individual CBT strategies for PTSD on NMs using validated 
instruments are even more limited. As far as we know, no study has investigated the 
impact ofNM presence on CBT efficacy for PTSD. Such research will help to clarify 
the potential role ofNMs in PTSD remission and to evaluate the interest of including 
a specifie NM intervention in the PTSD context. 
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Therefore, the first objective of this study is to determine whether the presence of 
NMs be fore the beginning of CBT for PTSD influences overall PTSD symptom 
reduction among participants who experienced different types of traumatic events. 
We hypothesize that participants with NMs at baseline will benefit less from CBT in 
terms ofPTSD symptom reduction compared to people with fewer or no NMs. The 
second objective is to examine the efficacy of each CBT strategy on NM reduction. 
Method 
Participants and Procedure 
Participants were recruited from the Trauma Studies Centre of the Institut 
Universitaire en Santé Mentale de Montréal (IUSMM) in Quebec, Canada. They were 
referred to the center from se veral sources: ads in joumals or fly ers sent to local 
community service centres and health and social services centres, general 
practitioners and psychologists, third party-payers and outpatient clinics, etc. To be 
included in the study, participants had to meet the following inclusion criteria: (a) to 
be aged between 18 and 65 years old; (b) to have been exposed to at least one 
traumatic event in adulthood; ( c) to present PTSD as a prirnary diagnosis with a 
moderate or severe intensity according to the DSM-IV-TR (corresponding to a score 
on the CAPS 2: 65). The exclusion criteria were: (a) the presence ofalcohol or 
substance abuse/dependence; (b) mental retardation; (c) active suicidai ideations; (d) 
past or present psychotic episode, bipolar disorder. or organic mental disorder; and 
(e) a severe personality disorder. In the case where alcohol or substance abuses were 
a way of managing emotions in PTSD, participants were included in the study and 
this aspect was addressed during the treatment. 
Participants were recruited from 2008 to 2013 (N = 71). Graduàte psychology 
students who were previously trained evaluated them. After signing a consent form, 
participants were assessed through structured clinicat interviews in order to determine 
diagnosis at baseline, to check inclusion criteria and to gather background 
information. They were asked to remain stable in terms of any medication for at least 
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one month and agreed not to modify their medication prescription during the 
treatment, if possible. Participants also agreed not to engage in an additional 
psychotherapy. Once selected for the study, they were given questionnaires to 
complete at baseline. 
Participants were assessed five times: before the beginning ofthe treatment (pre-
treatment), after the third session (psychoeduction regarding PTSD and anxiety 
management), after the ninth session (after imaginai exposure), at the end of the 
treatment after the practive of in vivo exposure and relapse prevention (post-
treatment), and at 6-month follow-up. The participants did not receive any financial 
compensation. The ethics committee of the IUSMM approved this research project. 
Measures 
Participants completed the Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR 
Axis 1 Disorders (SCID-I). It is a semi-structured interview (First, Spitzer, Gibbon, & 
Williams, 1996) used to determine, in a research setting, whether a participant 
presents a DSM-IV-TR Axis I (American Psychiatrie Association, 2000). They also 
completed the Life Events Checklist (LEC; Gray, Elha~ Owen, & Monroe, 2009). It 
evaluates the respondent's experience with 16 potentially traumatic events that could 
occur in one's lifetirne and result in PTSD or other posttraumatic difficulties. The 
diagnosis ofPTSD in the last month was confrrmed with the Clinician-Administered 
PTSD Scale (CAPS) (Blake et al., 1995). The frequency and intensity ofthe B2 item 
were retrieved from the CAPS and used to determine NM presence and intensity. 
Therefore, the definition ofNMs used in this study corresponds to having distressing 
dreams of the event. Finally, the addendum of the Pittsburgh Sleep Quality Index 
(PSQI-A; Germain, Hall, Krakow, Shear, & Buysse, 2005) was utilized. lt is a self-
reported questionnaire designed to assess the frequency of seven PTSD-specific sleep 
disturbances during the month preceding completion. A global score ranging from 0 
to 21 is obtained from the sum ofall seven items, which are scored from 0 to 3 with 0 
= not in the past month, 1 = less than once a week, 2 = once or twice a week, and 3 = 
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three or more times a week. lt also includes three additional items regarding the 
frequency of anxiety and anger accompanying disruptive nocturnal behaviors, such as 
NMs or memories ofthe event, and the timing ofthese events during the night. This 
measure demonstrates good psychometrie properties (A. Germain et al., 2005). Four 
items were examined in the PSQI-A in order to specifically target NM evaluation: 1) 
Ql1c (trouble sleeping) "During the past month, how often have you had trouble 
sleeping because you had memories or nightmares of a traumatic experience"; 2) 
Q 11 e (bad dream) "During the past month, how often have you had trouble sleeping 
because you had bad dreams, not related to traumatic memories"; 3) Q12a (anxiety) 
"How much anxiety did you feel during the memories/nightmares?" and 4) Ql2b 
(anger) "How much anger did you feel during the memories/nightmares?". 
Treatment 
An empirically validated CBT for PTSD protocol issued from Foa and colleagues 
(2008) and validated in past studies by the researchers of this study was employed 
(Germain, Marchand, Bouchard, Drouin, & Guay, 2009; Marchand et al.. 20ll).lt 
consisted of20 weekly individual sessions of approximately 90 minutes each. 
According to the client's needs ( e.g. level of avoidance ), it was possible to add one or 
two sessions, orto reduce the number of sessions if the clients did not need them. 
Participants received a manual giving a description of the disorder and explaining the 
components of the intervention and the way in which each strategy will be applied. 
The therapists followed a standardized intervention protocol. 
The treatment was composed of20 sessions and three phases, each one including 
specifie components. The frrst phase (session one to three) was characterized by 
psychoeducation regarding PTSD symptoms and anxiety management strategies, 
such as diaphragmatic breathing. The second phase (session four to nine) consisted of 
practice imaginai exposure to memories of the traumatic event with cognitive 
restructuring ifnecessary. The fmal phase (session 10 to 20) was in vivo exposure to 
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avoided situations, with cognitive restructuring ifnecessary and relapse prevention. 
Weekly homework was assigned. 
Each evaluation and each session were audio-recorded to verify that evaluators 
and psychologists correctly implement the protocol. To evaluate the inter-rater 
agreement, the baseline evaluation sessions were listened to and coded by experts on 
PTSD, independent of the study and blind to the hypotheses of this study. To evaluate 
treatment integrity, 20% of the recorded sessions were randomly chosen and listened 
to. A coding sheet was used to standardize these evaluations. Inter-rater agreements , 
were good with 100% agreement for the evaluations at pre-test, and 91.3% at post-
test for the diagnosis. At baseline, inter-rater agreement was computed based on 34% 
of the complet ers and 31% of the non-completers. At post-treatment, it was calculated 
based on 32% of the completers. Therapeutic integrity was also good, with 99.6% 
agreement. 
Data analyses 
Preliminary analyses (t-test and chi-square test) were conducted on 
sociodemographic variables (sex, age, marital and work status, years of education 
(primary, secondary, collegial, university), types of trauma, time since the trauma and 
comorbid disorders) to guarantee that the participants who dropped out of the therapy 
(non-completers) and those who continued (completers) were comparable. These 
analyses were also conducted on the following dependant variables: the severity of 
PTSD symptoms (CAPS) and the PSQI-A. No differences between completers and 
non-completers were observed on these variables, except for education (X1 (1, 87) = 
8.17, p < .05). Therefore, analyses were conducted in the completer sample, which 
includes subjects who completed the whole CBT. 
Because the CAPS-B2 item (frequency and intensity) did not meet the norrnality 
hypothesis, it was dichotomized as 0 (=no symptoms or mild symptoms; that is a 
score ofO or 1) and 1 (=presence ofsymptoms; which corresponds to a score of2, 3 
or 4) for each individual frequency and intensity score. 
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8efore conducting any analyses, we verified that the age, sex and time since the 
event should be included in these analyses. Correlations between these variables and. 
the different dependant variables were therefore computed. 8ecause ali r < .30, they 
were not considered. Repeated measures analyses ofvariance (ANOVA) were 
performed on the CAPS total scores without including sleep data (CAPS-82 and 
CAPS-Dl items) in order to evaluate if the presence ofnightmares before the 
beginning ofC8T for PTSD influences PTSD symptom reduction. ANOVA were 
also computed on the CAPS variables to evaluate the effectiveness ofthe treatment. 
In addition, they were conducted on the CAPS-82 item and the PSQI-A to assess the 
effect of the treatment. For dichotomous variables, non-parametric Cochran's Q tests 
were calculated to detect differences between different C8T strategies. When the test 
was significant (p <.05), pairwise comparisons using continuity-corrected McNemar's 
tests with 8onferroni correction were used. The five measurement times were 
included in the analysis: pre-treatment, after three sessions, after nine sessions, at 
post-treatment, and at the 6-month follow-up. Ali these analyses were conducted in 
SPSS 17.0 for Windows. 
Results 
Participants' characteristics 
As seen in figure 1, a total of 87 eligible participants started the treatment and 
16 were lost at post-treatment, which translates to an attrition rate of 18.4%. As a 
result, 71 participants completed the treatment, and 5 participants were lost at 6-
month follow-up. 
Insert Figure 1 
The mean age of the participants was 38.65 years (SD = 1.35) (see table 1). 
Women represented 64.80% of this sample. The mean score of the CAPS was 78.58 
(SD = 13.08) at baseline, suggesting high symptom severity. Participants reported 
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four main categories o.f trauma, which were associated with the development of 
current PTSD: physical harm ( 48% ); accident/catastrophe (31% ): death related stress 
(18%); and other (3%). The average time interval since the trauma was two years (SD 
= 3.97). 
Insert Table 1 
As seen in table 2, at pre-treatment assessment, 70.3% of the participants had 
nightmares related to their traumatic event. Finally, the mean score on the PSQI-A 
was 8.90 (SD = 3.47) (refers to table 3). 
Insert Table 2 
Insert Table 3 
Impact of nightmares on PTSD symptom reduction 
The results ofthe separate repeated ANOVA for NM presence/absence on 
frequency as weil as for NM presence/absence on intensity indicated that the presence 
ofNMs (frequency and intensity) at the beginning ofthe treatment had no effect on 
PTSD symptom reduction and, therefore, on the efficacy of CBT. There was no 
interaction effect based on NM frequency. However, there was a tirne effect 
(considering NM frequency: F (2.77, 171.74) = 76.67,p <.001. !fwuhin =.55; and for 
NM intensity: F (2. 75, 170.58) = 58.26, p <.001. rf within = .48). 
Treatment efficacy 
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At post-treatment, 73% ofthe participants did not meet PTSD diagnosis 
criteria. At follow-up, 69% no longer met PTSD diagnosis and 31% still met the 
criteria. CBT had a significant effect on the total score ofthe CAPS (F(2.76, 176.57) 
= 94. 75, p <0.00 1. Ilwithin = 0.60). The CAPS total score significantÎy decreased until 
the end of the treatment, but no statistical difference was observed between the post-
treatment and the follow-up. At pre-treatment, its mean was 78.58 (SD = 13.08); at 
Tl, 69.13 (SD = 18.36); at T2, 51.97 (SD = 26.50); at post-treatment 33.00 (SD = 
26.85); and at follow-up of36.68 (SD = 30.78). 
As shown in table 2, CBT significantly reduced the presence and intensity of 
NMs. However. 15 (23.4%) participants still presented NMs (more than twice a 
week) at post-treatment and 14 (21.9%) at follow-up. Pairwise comparisons revealed 
a statistically signiticant decrease for NM frequency between Tl (after the 
psychotherapy and diaphragmatic breathing modules) and T2 (the imaginai exposure 
strategy) up to the post-treatment, (i.e. from the beginning of the exposition in vivo to 
the end of the therapy) and with no significant change afterwards (from post-
treatment to follow-up ). In contrast, for NM intensity, we observed a significant 
decrease from the beginning of the therapy up to T2 (=imaginai exposure), (i.e., from 
psychoeducation to the end of imaginai exposure) and no significant change after the 
ninth session. 
In table 3, we notice that CBT had a significant effect on the PSQI-A and its 
questions evaluating nightmares, with a significant decrease between pre- and post-
treatment, except for Bad dream withX(2, 48) = 0.70,p = 0.71. For the trouble 
sleeping question ofthe PSQI-A, 20% of participants at post-treatment and 24% at 
follow-up still had bad drearns that were not related to the traumatic event. 
Discussion 
The hypothesis that participants with NMs following various types of 
traumatic events will benefit less from CBT than those with fewer or no NMs was not 
confrrmed. Furthermore, our results demonstrated that CBT had an effect on the 
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reduction ofthis variable at specifie stages in the coùrse of the treatment. First, NM 
frequency began to decline after practicing imaginai exposure and continued to do so 
until the end of the therapy, when in vivo exposure was completed. NM intensity 
demonstrated another evolution with a decrease after the beginning of the therapy 
(with psychoeducation and diaphragmatic relaxation strategies) until the end of the 
imaginai exposure approach, Therefore, NMs were not an obstacle to an evidence-
based CBT for PTSD and even reduced after its completion. Although these results 
do not allow for causal conclusions, we can suppose that NMs did not stop the 
integration of the information related to the traumatic event in memory (Stickgold & 
Walker, 2007). One explanation could be that NM complaints were not the primary 
reason for consultation. 
The impact of each CBT strategy on NM reduction is interesting as each one 
impacted distinct aspects ofNMs, such as anxiety, distress, and lack of control. In 
fact, the rationale of diaphragmatic breathing training is to provide a way to reduce 
patient anxiety when exposed to trauma-related stimuli (Foa et al., 2008). Available 
evidence from past studies confrrms the impact of anxiety management techniques, 
but results are somewhat mixed in the literature. In Miller and DiPilato ( 1983 ), it was 
demonstrated that Progressive Deep Muscle Relaxation Training was efficient in 
reducing the frequency and the intensity of idiopathie NMs compared to a wait-list 
control. Although this previous study was not conducted in a PTSD context. recent 
studies revealed relationships between high levels of anxiety and NMs (Levin & 
Nielsen, 2007), and we can logically assume that relaxation training or diaphragmatic 
breathing in PTSD treatment may help to reduce stress arousal generated during 
NMs. Additionally, Exposure, relaxation, and rescripting treatment (ERRT), which 
directly addresses the treatment ofNMs, uses relaxation and has demonstrated 
positive results ( Davis & Wright, 2006). Nevertheless, in a study by Vaughan et al 
(1994), participants who were placed in a group receiving Applied Muscle Relaxation 
(AMR) noticed no statistical changes in NM frequency. Regarding the 
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psychoeducation strategy in CBT for PTSD, during which information is provided to 
participants on their reactions (i.e. the reason oftheir difficulties), no studies have 
tested its impact on NMs. 
Finally, the goal of exposure therapy (Foa, Hembree, & Rothbaum, 2007), in 
imagination or in vivo, is to help change the victim' s perception of a situation and his 
or her reaction to this specifie and problematic situation by confronting his or her 
fears. A few studies tried to better understand its impact (Blanchard et al., 2004; 
Gutner et aL 2013a; Salcioglu et al., 2007), but only Salcioglu et al. (2007) argued 
that the efficacy of live exposure on NMs or other PTSD symptom reduction might 
be due to an increased sense of control over fear or distress associated with the 
trauma. 
CBT had a positive impact on NM reduction with 77% of participants who did 
not present NM anymore after the treatment. From a statistical point ofview, CBT 
was efficient in reducing NMs when PTSD was the primary diagnosis in the present 
study.However, we observed that NMs were still present among 23% ofthe 
participants after the treatment which is coherent with earlier fmdings (Gutner et al., 
2013b). One explanation for NMs remaining after CBT is that they lead individuals to 
learn to avoid them. For example, people may adopt continuai avoidance behaviors, 
such as delaying bed time. This behavior during severa! months can therefore 
contribute to NMs maintenance at sorne point, even after CBT (Spoormaker & 
Montgomery, 2008). This would support the theory that NMs become a learned 
behavior in trauma survivors and need to be specifically addressed in treatment 
(Krakow & Zadra, 2006). In addition, results of the PSQI-A demonstrated that 
participants are still disturbed by bad dreams that are not related to the traumatic 
event. Clinicians may therefore have an important role to play in the prevention and 
early treatment ofNMs in trauma victims by monitoring them and their content 
(Rosen, Adler, & Tiet, 2013). There is still room for improvement for CBT as it 
relates to NM reduction. Incorporating CBT for NMs, such as Imagery Rehearsal 
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Therapy (IRT) is an interesting avenue, as studies have already shown prornising 
results with this approach (Casernent & Swanson, 2012). These results also caU for 
more research in order to identify the most efficient treatment for sleep disturbances 
in PTSD. For example, therapy sessions may be added ifNMs are still too frequent or 
intense. Similarly, it is important to better understand tlie differentiai efficacy of 
treating NMs before, during or after CBT for PTSD. 
One of the main strengh of this study is to report sleep data after CBT. Also, 
the traumatic events occured among women and men, which is different from 
previous studies considering only male veterans or female rape victims. Therefore, 
residual NMs after CBT for PTSD can be generalized to other types of trauma and to 
both women and men suffering from PTSD. Finally, we used validated measures of 
NMs and distinguished NM intensity from NM frequency in order to better 
understand them in the context ofPTSD and to assess how each CBT intervention 
had an impact on NM. 
Nevertheless, certain methodologicallimitations should be considered. First, it 
would have been interesting to integrate specifie NM questionnaires with questions 
related to distress, such as the Nightmare Distress Questionnaire (NDQ) (Belicki, 
1992). In addition, weekly sleep diaries would have helped to better understand the 
sleep course and to differentiate ofNM content, i.e. related to the event or not. Also, 
data were mainly provided by self-report questionnaires. However, it is well 
documented that subjective evaluation is an appropriate method for assessing sleep 
difficulties (Buysse, Ancoli-Israel, Edinger, Lichstein, & Morin, 2006), and this may 
be more practical for clinicians in a private practice. Furthermore. it may be difficult 
to generalize our results as our sample was composed ofvolunteers who wanted to 
engage in a psychological treatment for PTSD and who did not consult for sleep _ 
difficulties as a primary complaint. Moreover, NM difficulties were not part of the 
selection criteria of the study. Therefore, the se results cannot be generalized to 
individuals whose primary problem is sleep. Finally, people with alcohol abuse or 
.---~~~~~~~~~~--~~-------- ---------
dependence disorders were excluded, hindering the understanding of the effect of 
alcohol on sleep and depression was not controlled in the analyses. 
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The fmdings of this study are interesting as they suggest that NMs do not 
impact on the recommended psychological treatment for PTSD. They also offer new 
information about the impact of specifie interventions of CBT for PTSD on NM 
frequency and intensity. Also, future studies should examine NMs and sleep 
mechanisms and the impact of specifie CBT for PTSD strategies on these variables. 
More importantly, NMs should be recorded in the course ofPTSD treatment studies. 
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38 participants cb-opped out 
before the clinical evaluation 
m-person 
118 palticipants excluded 
l pmticipants did not want 
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- 11 did not need the therapy 
llll}'lll ore 
- 1 went back to native 
country 
- .:1 where the therapy did not 
reach their expectations 
5 pmticipmtts lost at 6 mon th 
follow-up 
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Table 1 
Baseline characteristics of completers sample (n = 71) 
Fe male 
Age 
Marital status 
Single 
In couple 
Work status 
Working 
On leave 
Not working 
Education 
Primary 
Secondary 
Collegial 
University 
Characteristic 
Types oftrauma 
Accident/ catastrophe 
The doing of physical harm 
Death-related stress 
Other 
Time interval since trauma (in years) 
CAPS severity 
Comorbid disorders 
Anxiety disorders only 
Mood disorders only 
Alcohol 1 substance abuse disorder disorders only 
None 
Note. CAPS= Clinician Administered PTSD scale. 
n (%) M(SD) 
46 (64.80) 
40 (56.30) 
31 (43.70) 
19 (26.80) 
15 (21.10) 
37 (52.10) 
0 (0.00) 
21 (29.60) 
35 (49.30) 
15 (21.10) 
22 (31.00) 
34 (47.90) 
13 (18.30) 
2 (2.80) 
11 (15.50) 
36 (50.70) 
3 (4.20) 
21 (29.60) 
38.65 (1.35) 
2.23 (3.97) 
78.58 (13.08) 
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Table 2 
Prevalence and Cochran analyses for the effect ofC8T for PTSD on the CAPS-82 
Pre- Tl T2 Post- 6 month Time effect 
treatment treatment follow-
up 
Variable n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) X2 (4, p 
64) 
NM 45 42 28 15 14 60.92 <.001 
frequency (70.31) (65.63) (43.75) (23.44) (21.88) 
presence 
NM intensity 52 37 23 19 21 56.75 <.001 
presence (81.25) (57.81) (35.94) (29.69) (32.81) 
Note. CAPS = Clinician Administered PTSD scale. NM = nightmare. CAPS-82 = 
item 82 of the CAPS. 
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Table 3 
Mean, Standard Deviations, Prevalence, Repeated Measures Analyses of Variance 
and Cochran analyses for the Effect of the CBT on the PSQI-A at pre-, post-treatment 
and 6 month follow-up 
Pre- Post- 6 month Time Effect 
treatment treatment follow-up 
Variable M n M n M n F lJ within p 
(SD) (%) (SD) (%) (SD) (%) (di) (df, 
n) 
PSQI-A 8.90 5.56 5.90 22.07 0.32 <.001 
(3.47) (3.32) (3.84) (2t 
Trouble 34 10 12 34.32 <.001 
sleeping (68) (20) (24) (2, 
50) 
Bad 12 10 9 0.70 .71 
dream (25) (21) (19) (2, 
48) 
Anxiety 24 13 13 14.24 .001 
(96) (52) (52) (2, 
25) 
Anger 20 8 12 14.93 .001 
(83) (33) (50) (2, 
24) 
Note. PSQI-A =Pittsburgh sleep quality index addendum for PTSD. Trouble sleeping= "During 
the past month, how often have you had trouble sleeping because you had memories or 
nightmares of a traumatic experience". Bad dream = "During the past month, how often have y ou 
had trouble sleeping because y ou had bad dreams, not related to traumatic memories". Anxiety = 
"How much anxiety did you fee! during the memories/nightmares?"Anger = "How much anger 
did y ou fee! during the memories/ nightmares?". 
an= 48. 
0'1 
0 N 
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CHAPITRE V 
DISCUSSION GÉNÉRALE 
Ce dernier chapitre se compose de six sections. Dans un premier temps, il présente 
une synthèse des résultats obtenus dans les trois articles de cette thèse doctorale ainsi 
que les principales interprétations et conclusions qu'il est possible d'en extraire. La 
deuxième section aborde les implications cliniques que l'on peut émettre à partir des 
données obtenues et se trouve suivie par une troisième section qui expose les forces et 
les limites du programme de recherche. La quatrième section, suggère, des pistes de 
recherches futures. Enfm, une cinquième section expose un plan de transfert des 
connaissances et la dernière section se termine par une conclusion générale. 
5.1 La synthèse et l'interprétation des principaux résultats 
Cette thèse doctorale vise à l'atteinte des objectifs suivants : 1) identifier et comparer 
les traitements psychologiques les plus efficaces pour traiter les cauchemars dans un 
·contexte d'ÉSPT et les comparer à la Prazosine en tant que traitement pharmacologique; 
2) vérifier l'efficacité et la pertinence d'inclure séquentiellement une stratégie 
d'intervention psychologique spécifique aux traitements des cauchemars post-
traumatiques lors de l'application d'une TCC dite conventionnelle pour traiter 
l'ÉSPT; et 3) évaluer l'impact de la présence de cauchemars sur l'efficacité d'une 
TCC, et ce, chez les individus ayant un ÉSPT et des ÉT d'origines variées ainsi que 
d'observer également la modulation de la fréquence et de la détresse des cauchemars 
-- ----------------
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durant l'application séquentielle de chacune de stratégies d'intervention composant la 
TCC conventionnelle de l'ÉSPT. 
5.1.1 L'efficacité des thérapies cognitives et comportementales et de la Prazosine 
pour le traitement des cauchemars post-traumatiques 
Considérant le nombre croissant d'études d'efficacité concernant le traitement des 
cauchemars et, afm de guider le professionnel de la santé dans son choix éclairé d'une 
intervention chez les personnes présentant un diagnostic d'ÉSPT avec la présence de 
cauchemars post-traumatiques, nous avons décidé d'effectuer une méta-analyse des 
diverses études dans le domaine. Les objectifs de cette méta-analyse consistent : 1) à 
identifier les traitements psychologiques les plus efficaces pour traiter les cauchemars 
et à comparer leur efficacité à celle d'une pharmacothérapie, soit la Prazosine, sur la 
réduction des cauchemars; 2) à estimer l'impact de ces traitements sur la réduction 
des symptômes d'ÉSPT et d'autres difficultés de sommeil; et 3) à analyser et 
comparer les différentes méthodologies employées dans ces mêmes études. 
5.1.1.1 Efficacité des traitements des cauchemars dans l'ÉSPT 
Dans le cadre de cette méta-analyse, dix-huit études rapportent des résultats sur 
l'efficacité d'une intervention de type TCC dans le traitement spécifique des 
cauchemars et huit études rapportent l'impact de la Prazosine chez des adultes aux 
prises avec un ÉSPT. Les calculs d'ampleurs de l'effet combinés de ces études 
permettent d'observer que ces deux modalités d'intervention diminuent 
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substantiellement la sévérité des cauchemars, les symptômes d'ÉSPT amst que 
certaines difficultés de sommeil. Le traitement par la Prazosine permet d'observer 
une ampleur de l'effet élevée concernant la réduction des cauchemars post-
traumatiques évaluée par le score fmal de l'item 2 du CAPS (fréquence et détresse 
des cauchemars combinée). Pour les TCC, cet ampleur de l'effet s'avère modérée sur 
la réduction de la fréquence des cauchemars. L'ampleur de l'effet plus élevée de la 
Prazosine par rapport aux TCC permet de considérer cette modalité comme un 
traitement de choix. Cependant, des nuances, que nous aborderons dans la prochaine 
section, doivent être apportées quant à ce constat. De plus, ces deux modalités 
d'intervention démontrent également un impact modéré en ce qui concerne la 
réduction de la symptomatologie de l'ÉSPT ainsi que des difficultés de sommeil, et 
ce sans traitement spécifique de l'ÉSPT ni des problèmes de sommeil. 
Cependant. il faut analyser plus en détail ces résultats afm de bien interpréter les 
retombées défmitives de ces deux modalités de traitement. À titre indicatif, lors de la 
collecte de données, l'item B2 du CAPS comme moyen d'évaluation de la présence 
ou non des cauchemars, n'apparaît que dans les études portant sur la Prazosine alors 
que les études concernant l'efficacité des traitements psychologiques n'évaluaient, 
quant à elles, que les fréquences hebdomadaires des cauchemars à l'aide de 
questionnaires autorapportés. En somme, les études de la Prazosine et celles des TCC 
ne considéraient pas les mêmes critères d'évaluation des cauchemars post-
traumatique. Étant donné que la mesure des cauchemars n'était pas équivalente entre 
les études de la Prazosine et celles des TCC, la comparaison directe entre la Prazosine 
et les TCC n'a pu être vérifiée statistiquement. Ainsi, l'affirmation de la supériorité, 
en matière d'ampleur de l'effet, de la Prazosine sur les TCC spécifiques aux 
traitements des cauchemars est à nuancer. En fait, urie seule étude a effectué une 
comparaison directe entre les TCC et la Prazosine (Germain et al., 2012). Ses 
conclusions démontrent entre autres que l'efficacité de la Prazosine n'est que 
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légèrement supérieure à la RRIM pour la réduction de la fréquence hebdomadaire des 
cauchemars. Dans la méta-analyse, il faut également considérer les taux d'attrition 
similaires rapportés pour les deux modalités de traitement dans les études de la méta-
analyse. De ce fait, il ne semble pas y avoir de supériorité apparente de la Prazosine 
comparativement aux TCC quant à l'adhérence du participant au traitement. Enfin, 
l'absence de résultats au suivi dans les études avec la Prazosine, comparativement aux 
TCC où les résultats étaient rapportés pour seulement la moité des études, ne permet 
pas d'évaluer les taux de rechute suite à l'arrêt de la médication ou celle de la TCC. 
On ne peut alors défmitivement conclure à une plus grande efficacité de la Prazosine 
à long terme versus les TCC pour les cauchemars. 
5.1.1.2 Caractéristiques des études recensées 
Un des objectifs de la méta-analyse consistait à analyser et comparer les 
méthodologies employées dans les 26 études de traitements des cauchemars. À ce 
sujet, on observe plusieurs lacunes méthodologiques parmi ces études. L'étude des 
critères de sélection retenus pour mesurer la présence ou l'absence des cauchemars 
permet d'observer d'une part un manque d'uniformité au niveau de l'utilisation des 
seuils limite, en notant malgré tout au moins un ou deux cauchemars par semaine 
dans la majorité des études. Un autre constat provient du fait que la définition des 
cauchemars retenue dans les études n'est pas toujours indiquée par les chercheurs ou 
qu'on observe un manque d'uniformité dans les défmitions utilisées. Celle-ci n'est 
pas non plus clairement spécifiée au participant, ce qui introduit un problème 
potentiel de compréhension de la consigne. Pourtant, il existe plusieurs défmitions 
des cauchemars, comme nous l'avons vu dans le chapitre d'introduction. En outre. la 
fréquence de cauchemars paraît comme le critère d'évaluation le plus souvent retenu 
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pour mesurer leur présence dans les études révisées dans la méta-analyse. Pourtant, 
les études démontrent de plus en plus que l'intensité de la détresse selon l'item B2 du 
CAPS 4 (ou la détresse). associée aux cauchemars semble être une variable qui est 
cliniquement plus essentielle que la fréquence (Levin & Nielsen, 2007: Spoormaker. 
2008). De plus. aucune information concernant le contenu des cauchemars post-
traumatiques n'est documentée dans ces études, alors qu'il peut varier. Les études 
possèdent donc certaines failles méthodologiques qu'il faudra pallier à l'avenir et 
indiquent qu'il faut interpréter les résultats avec prudence. 
Un autre aspect important à considérer concerne l'existence d'autres choix 
d'interventions psychologiques pour la réduction des cauchemars que la RRIM et 
l'ERRT, comme l'exposition ou le traitement des rêves lucides (Zadra & Pihl, 1997). 
Cependant, pour le moment, la RRIM et l'ERRT demeurent les seuls traitements 
psychologiques éprouvés. Il serait néanmoins intéressant de pouvoir évaluer 
l'ampleur de l'effet d'autres types de traitements et de pouvoir comparer leur 
efficacité respective. De plus, les études d'efficacité tant pharmacologiques que 
psychologiques semblent pour la plupart du temps effectuées par les mêmes équipes 
de recherche, ce qui peut limiter la généralisation de ces résultats. 
Les résultats de cette méta-analyse illustrent aussi le manque d'uniformité entre les 
modalités d'intervention, qu'ils soient psychologiques ou pharmacologiques. Dans la 
majorité des cas, les auteurs utilisent leurs propres protocoles de traitement. Dans le 
cas de la Prazosine, ils varient les dosages. Lors de l'application des traitements 
psychologiques, le nombre de rencontre ou les consignes d'application des stratégies 
ne concordent pas toujours. Ces variations rendent alors difficile la comparaison des 
4 Pour rappel, lorsque nous employons le terme d'« intensité» des cauchemars selon l'i~em B2 CAPS, 
nous nous référons à l'intensité de la détresse provoquée par ces derniers. 
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études. De plus. seulement quelques études sur la Prazosine (Boynton et aL 2009) 
dévoilent ses effets secondaires, tels que des nausées, des maux de tête, ou des 
évanouissements. qui pourraient amener un participant à se retirer du traitement ou 
diminuer son intérêt à le suivre. De même qu'aucune information n'est apportée 
quand au sevrage ou la tolérance à ce médicament. 
Enfm, lors de l'analyse des caractéristiques des participants, il s'avère que les femmes 
sont moins souvent représentées que les hommes dans les divers échantillons, surtout 
dans les études portant sur la Prazosine. En outre, les événements traumatiques les 
plus étudiés demeurent les conflits armés et les agressions sexuelles. Il faut alors se 
demander quels seraient les résultats obtenus chez des victimes d'autres types 
d'événements traumatiques comme les catastrophes naturelles, les accidents, la 
violence faite par quelqu'un. le stress relié à la mort, incluant des échantillons 
comprenant des hommes et des femmes. 
5.1.2 L'efficacité d'incorporer la RRIM à une TCC conventionnelle pour l'ÉSPT 
Le deuxième objectif de cette thèse doctorale consiste à vérifier la faisabilité et la 
pertinence d'incorporer la méthode RRIM dans un protocole standardisé d'une TCC 
conventionnelle pour l'ÉSPT. Deux participants ont bénéficié de l'utilisation de cette 
stratégie spécifique aux cauchemars, et ce, à deux moments distincts chacun. Le 
premier participant (Adam) recevait la RRIM durant trois séances avant de bénéficier 
d'une TCC. Le deuxième participant (Éric) recevait la RRIM d'une durée de cinq 
séances après l'application de la TCC. 
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Tout d'abord, les résultats permettent d'observer la possibilité de combiner les deux 
modalités d'intervention (RRIM et TCC), et ce, à l'aide d'une séquence d'application 
distincte. À la fm des deux modalités d'interventions combinées (RRIM et TCC), le 
l'intensité de la détresse des cauchemars selon l'item B2 du CAPS (ou la détresse 
suscitée par les cauchemars) des deux participants diminue, plus particulièrement 
pour Éric. Ce dernier présente également une diminution de la fréquence de ses 
cauchemars, contrairement à Adam qui manifeste une augmentation du nombre des 
cauchemars. En somme, les deux participants obtiennent une même réduction de la 
détresse de leurs cauchemars, mais une trajectoire contraire concernant la fréquence 
de leurs cauchemars. Toutefois, Adam note avoir développé un sentiment de prise de 
contrôle sur ses cauchemars et se sentir moins effrayé avant d'aller dormir. 
Concernant l'intensité des symptômes d'ÉSPT on observe une réduction des 
symptômes, mais cette baisse est moins élevée que prévu. De plus, les deux 
participants présentent encore un diagnostic d'ÉSPT à la fm du traitement combiné. 
Les autres difficultés de sommeil s'atténuent également, mais restent tout de même 
présentes. 
Des problèmes de recrutement ne nous ont pas permis d'appliquer les deux modalités 
d'intervention à plusieurs cas. Conséquemment, la généralisation des résultats s'en 
trouve diminuée. Malgré cette limite, il est possible d'observer une diminution de la 
détresse des cauchemars chez les deux participants, une diminution de la fréquence 
des cauchemars pour Éric, mais une augmentation pour Adam. Ces résultats 
rappellent la nécessité de s'attarder à ces deux types d'évaluation de la sévérité des 
cauchemars, puisqu'ils soulignent la possibilité qu'un participant continue de vivre 
une fréquence élevée des cauchemars à la fm de l'application de la RRIM, mais 
observe une baisse de leur détresse. Par conséquent, il semble important de considérer 
la détresse des cauchemars autant que leur fréquence lors de leur évaluation, même si 
cela pourrait être plus important à première vue. 
--------------------------------------------------------
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De plus. même si la combinaison de la RRIM avec la TCC conventionnelle pour 
1 'ÉSPT paraît envisageable, les deux participants ont néanmoins exprimé certaines 
difficultés à comprendre et à intégrer ou assimiler le rationnel de la RRIM en 
complément de celui de la TCC. Les écrits scientifiques ne proposent pas encore de 
réponse à ce problème, puisque cette étude représente la première tentative de 
combinaison de ces deux traitements. Une hypothèse pouvant être avancée est que le 
participant perçoit une opposition entre ces deux modalités de traitement. En effet, 
avec la RRIM, l'individu doit changer le scénario de son cauchemar à l'éveil et donc, 
ne pas se confronter aux cauchemars, alors que dans l'autre cas, les stratégies 
d'exposition de la TCC pour l'ÉSPT demandent aux individus de ne pas éviter et de 
confronter les stimuli reliés à l'ÉT (Nappi, Drummond, & Hall, 2011). Pour remédier 
à ce problème, il semble alors utile d'accorder plus de place à la psychoéducation sur 
le développement et le maintien des cauchemars dans le contexte de l'ÉSPT par le 
clinicien, de même que de prioriser l'ingrédient de prise de contrôle des cauchemars. 
5.1.3 L'impact des cauchemars dans le traitement de l'ÉSPT 
5.1.3.1 Efficacité de la TCC sur la réduction des cauchemars 
Enfin, le troisième objectif de cette thèse doctorale vise à estimer le rôle que les 
cauchemars peuvent jouer dans l'efficacité de la TCC conventionnelle de l'ÉSPT. 
L'hypothèse avancée est que les participants rapportant moins de cauchemars 
observent une réduction de leurs symptômes d'ÉSPT plus importante que ceux qui 
rapportent plus de cauchemars. Finalement, nous désirons aussi, à titre exploratoire, 
examiner l'efficacité séquentielle de chacune des stratégies d'intervention de la TCC 
.----------------------
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conventionnelle sur la modulation des cauchemars durant le processus thérapeutique. 
Pour ce faire, 71 participants avec un diagnostic d'ÉSPT ont reçu une TCC 
conventionnelle et standardisée de façon individuelle pendant 20 séances. Les 
évaluations de l'efficacité de la thérapie ont eu lieu à 5 moments différents : en 
prétraitement, après la psychoéducation des réactions post-traumatiques et 
l'enseignement de la respiration diaphragmatique (troisième séance), après 
l'application de la stratégie d'exposition en imagination (neuvième séance), après 
l'exposition in vivo et la prévention de la rechute (à la fm de la thérapie) et, enfin, au 
suivi 6 mois après le traitement. 
Les résultàts démontrent que la présence de cauchemars au prétraitement n'a pas eu 
d'impact sur l'efficacité globale de la TCC. Qui plus est, on remarque une réduction 
de la fréquence et de la détresse des cauchemars. On observe aussi une diminution 
significative de la sévérité des symptômes d'ÉSPT, ainsi que du nombre de 
diagnostics d'ÉSPT après l'application de la TCC. En effet, à la fm du traitement, 
seulement 27 % (19 sur 71) des participants présentent encore un diagnostic d'ÉSPT 
avec un score moyen au CAPS de 69.1 (ÉT = 18.4), ce qui est cohérent avec les 
résultats obtenus lors des précédentes études cliniques (Ponniah & Hollon, 2009). Par 
conséquent, même si le protocole de l'étude ne permet pas d'émettre de liens de 
causalité, l'hypothèse que - les cauchemars n'ont pas entravé l'intégration de 
l'information reliée à l'événement traumatique (Stickgold & Walker, 2007) ou n'ont 
pas réduit les bénéfices de la TCC peut être avancée. En effet, plusieurs éléments 
auraient pu représenter un obstacle à son efficacité (Babson & Feldner, 2010), comme 
1) le fait que les cauchemars réveillent le dormeur et entravent alors l'encodage de 
l'ÉT en mémoire à long terme; ou 2) une altération neurobiologique sous-jacente 
compromet le phénomène de généralisation de l'extinction de la réponse de peur; et 
enfm, 3) une resensibilisation répétée pendant les cauchemars aux indices reliés à 
l'ÉT (Blagrove & Haywood, 2006). 
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Une des raisons avancées pour expliquer que les cauchemars n'ont pas eu d'impact 
délétère sur le traitement est que ces derniers ne constituaient pas la plainte principale 
de consultation. Cette hypothèse suppose alors que la TCC serait possiblement moins 
efficace s'il y avait un diagnostic primaire de trouble des cauchemars ou des 
cauchemars plus saillants. Selon la plupart des études, 80% des individus qui ont un 
diagnostic d'ÉSPT possèdent également un autre diagnostic à l'axe 1 (Foa et al., 
2008), comme la dépression ou l'abus de substance. Généralement, les études 
rapportent l'impact de la TCC conventionelle sur , la diminution de la présence de 
symptômes d'ÉSPT ou la diminution de l'intensité des symptômes, ainsi que son 
efficacité sur la présence ou l'absence des autres troubles comorbides. Néanmoins, 
ces mêmes études ne font pas de comparaison entre les individus qui reçoivent la 
TCC conventionnelle pour l'ÉSPT (ÉSPT unique) versus ceux qui reçoivent une TCC 
avec d'autres troubles concomitants; ou encore les études excluent les participants qui 
présentent certaines comorbidités (telles que l'abus de substance). Par conséquent, on 
peut se questionner sur l'efficacité de la TCC conventionilelle si d'autres 
comorbidités étaient primaires. Actuellement, aucune donnée empirique n'existe pour 
corroborer cette hypothèse avec la présence d'un trouble primaire de cauchemars. On 
connaît néanmoins certains liens entre les cauchemars et 1 'ÉSPT qui pourraient nous 
inciter à explorer davantage cette hypothèse, tels que les individus qui présentent des 
cauchemars après un ÉT ont plus tendance à développer un ÉSPT à long-terme; ou 
que les cauchemars sont associés à la sévérité de l'ÉSPT. 
Un autre résultat important de cette étude concerne la promotion de certaines 
stratégies spécifiques de la TCC appliquées à des moments clés, qui favorisent la 
réduction de ces cauchemars au niveau de leur fréquence et de leur détresse. Tout 
d'abord, la fréquence des cauchemars évalués par l'élément B2 du CAPS amorce une 
diminution dès la fin de la pratique de l'exposition en imagination, et ce. jusqu'à la fin 
de la thérapie d'exposition in vivo. Par contre. l'intensité de la détresse suscitée par les 
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cauchemars, qui est également mesurée par l'item B2 du CAPS suit un cheminement 
quelque peu différent. Elle entame une réduction plus tôt dans le traitement, soit au 
début de la thérapie lors de l'application du volet psychoéducatif et l'application de la 
stratégie de respiration diaphragmatique, jusqu'à la fm de l'exposition en imagination. 
Ces résultats sont à la fois intrigants et nouveaux, car aucune étude jusqu'à 
maintenant n'a encore analysé l'impact relatif de chaque stratégie d'intervention 
utilisée de manière séquentielle lors d'une TCC standardisée, et ce, en évaluant la 
modulation de la fréquence et de la détresse des cauchemars post-traumatiques à 
différentes périodes. Aussi, ces données démontrent que cette séquence d'apparition 
de différentes stratégies de traitement (soit, la psychoéducation, la respiration 
diaphragmatique, l'exposition en imagination ou in vivo) paraissent agir sur différents 
aspects des cauchemars, tels que la fréquence et la détresse. 
On peut toutefois noter que 23 % des participants, soit 15 participants, rapportent plus 
de 2 cauchemars par semaine au post-traitement et 22% d'entre eux en rapportent au 
suivi 6 mois après le traitement. Ces données répliquent les résultats obtenus dans 
d'autres études avec les difficultés de sommeil perdurant aussi à la fm d'une TCC 
pour l'ÉSPT (Gutner et al., 2013). Parmi les 15 participants, 11 rencontraient encore 
un diagnostic d'ÉSPT et 13 avaient des difficultés de sommeil selon le PSQI-A (soit 
un score supérieur à 5). Le sexe, l'âge, le temps écoulé depuis l'événement 
traumatique, le statut conjugal et le nombre de comorbidités ne semblent être associés 
à ces 15 participants. 
5.1.3.2 Liens entre le modèle de Foa et la réduction des cauchemars après 
l'application de la TCC 
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La TCC conventionnelle se base sur le modèle développé par Foa et Rothbaum (Foa, 
Hembree, & Rothbaum, 2007). Dans ce modèle et les autres modèles explicatifs de 
l'ÉSPT, les cauchemars font partie des intrusions cognitives comme les souvenirs ou 
les flashbacks. Suivant ce rationnel, les cauchemars sont un symptôme qui ne 
devraient plus déranger le participant après la pratique des stratégies d'exposition 
incluses dans une TCC conventionnelle. Le but de cette stratégie vise en effet la 
réduction graduelle de l'impact de ces intrusions cognitives en exposant l'individu de 
façon graduelle et prolongée à ces images. La personne s'y habitue (phénomènes 
d'habituation et d'extinction) et ces intrusions ne produisent plus de réactions 
émotionnelles douloureuses et, conséquemment, l'envie de les éviter de même que la 
répétition au souvenir de rÉT. La .réactivation de la mémoire de cet événement 
amènent éventuellement l'individu à modifier le sens qu'il peut y attribuer (Stickgold, 
2007). Cependant, à la fm de l'application de chaque stratégie d'intervention utilisée 
de manière séquentielle lors d'une TCC standardisée (chapitre IV), on constate que 
15 participants rapportent plus de 2 cauchemars par semaine au post-traitement dont 
11 rencontraient encore un diagnostic d'ÉSPT. On peut alors se demander si nos 
résultats appuient complètement le modèle du traitement émotionnel de Foa et 
Rothbaum. 
Un des rôles du sommeil consiste à encoder l'information en mémoire à long terme 
(Stickgold & Walker, 2007). Le fait que le cauchemar réveille le dormeur aurait pu 
être une entrave à l'encodage de l'ÉT en mémoire à long terme et réduire les 
bénéfices de la TCC pour traiter l'ÉSPT. Cependant, le fait que les cauchemars 
n'aient pas eu d'impacts négatifs sur l'efficacité du traitement puisque seulement 
27% des individus présentent encore un diagnostic d'ÉSPT et le fait que certaines 
stratégies spécifiques de la TCC (soit, la psychoéducation. la respiration 
diaphragmatique, l'exposition en imagination ou in vivo) appliquées à des moments 
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clés favorisent la réduction de ces cauchemars rejoignent le point de vue du modèle 
de Foa et Rothbaum (2007). 
Pourtant, bien que la TCC soit efficace avec les stratégies d'exposition, elle présente 
des limites, puisqu'elle ne permet pas de réduire cliniquement les cauchemars post-
traumatiques chez plus de 23% des individus. À l'opposé des modèles de l'ÉSPT, les 
modèles issus du domaine de l'étude des rêves conceptualisent le cauchemar comme 
un processus sain d'intégration émotionnelle et cognitive de l'événement traumatique 
(Cartwright, 1986). Ces faits amènent alors à la réflexion suivante : 1) l'idée que les 
cauchemars représentent, dans un premier temps, une réaction normale à la suite d'un 
ÉT (Harvey, Jones, & Schmidt, 2003) permettant à la victime d'intégrer le souvenir 
de l'ÉT et de le digérer émotionnellement; et 2) la possibilité que les cauchemars 
post-traumatiques puissent devenir un trouble indépendant, tel que conceptualisé dans 
le modèle de Krakow and Zadra (2006). Suivant cette logique, un traitement 
spécifique des cauchemars s'avérerait alors nécessaire. Nos résultats appuient alors 
les modèles de Foa et Rothbaum (2007) et de Krakow and Zadra (2006), cependant, 
ils ne les considèrent pas comme étant en opposition, mais plutôt en complémentarité. 
5.2 Implications cliniques 
Dans la section précédente, les résultats du programme de recherche soulignent que : 
1) les interventions psychologiques et la Prazosine pour traiter les cauchemars post-
traumatiques semblent efficaces; 2) il s'avère possible de combiner la RRIM avec une 
TCC conventionnelle pour l'ÉSPT; et 3) les différentes stratégies d'intervention de la 
TCC pour l'ÉSPT agissent différemment sur la réduction des cauchemars, lorsque l'on 
tient compte soit des mesures de fréquence, soit de la détresse des cauchemars. Il 
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apparaît donc que l'évaluation et le traitement des cauchemars post-traumatiques dans 
le contexte d'un ÉSPT demeurent complexes en général. 
Le clinicien se trouve donc alors confronté aux questions suivantes : faut-il qu'il 
considère les cauchemars post-traumatiques comme un symptôme à part entière de 
l'ÉSPT ou bien comme un trouble comorbide ? Faut-il considérer la fréquence ou la 
détresse des cauchemars ou bien les deux lors de l'évaluation et du traitement, et 
quelle intervention faut-il prioriser afin de réduire les cauchemars? Les prochaines 
sections présentent des éléments de réflexion à ce propos. Nous allons tenter dans un 
premier temps de répondre à la question si les cauchemars doivent être considérés 
simplement comme un des symptômes de l'ÉSPT parmi les autres symptômes ou un 
comme un trouble concomitant. Nous abordons, dans un deuxième temps, les divers 
aspects des cauchemars à prendre en compte lors du processus d'évaluation. Enfm, 
nous présentons les choix de traitement qui s'offrent aux cliniciens. 
5.2.1 La complexité reliée à l'évaluation des cauchemars dans l'ÉSPT 
5.2.1.1 Les cauchemars: des symptômes de l'ÉSPT ou un trouble cooccurrent ? 
Lorsqu'un individu se retrouve avec un diagnostic d'ÉSPT, en présence d'autres 
troubles comorbides, les recommandations actuelles provenant des guides de 
pratiques vont dans le sens de traiter l'ÉSPT en premier, s'il n'y a pas de contre-
indication (Wittrnann, 2007). Cette directive repose sur la constatation que les 
troubles comorbides s'atténuent très souvent après un traitement efficace pour 
l'ÉSPT. 
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Dans le cas des cauchemars. ces derniers sont considérés comme faisant partie de la 
multitude des symptômes de l"ÉSPT selon le DSM (American Psychiatrie 
Association, 2000). Par exemple, le clinicien ne peut pas établir de diagnostic de 
cauchemar en même temps qu'un diagnostic d'ÉSPT, selon le DSM-IV-TR. La 
décision rationnelle consiste à appliquer une TCC conventionnelle pour traiter 
l'ÉSPT et que la victime devrait se remettre de ses cauchemars post-traumatiques à la 
suite des divers stratégies utilisées. Spoormaker et Montgomery (2008) illustrent cette 
conceptualisation plus traditionnelle par le premier modèle (voir la Figure 5.1 ). 
Événement 
traumatique 
------~) ÉSPT ------~ Symptômes: 
• Reviviscences : 
- Cauchemars 
• Évitement 
• Activation 
neurovégétative 
Figure 5.1 Le point de vue actuel des cauchemars en tant que symptômes de l'ÉSPT 
proposé par Spoormaker et Montgomery (2008). 
Dans notre étude, l'application de la TCC démontre effectivement un impact certain 
sur la réduction de la fréquence et de la détresse des cauchemars. Par conséquent, 
l'application de diverses stratégies d'intervention pour l'ÉSPT peut s'avérer suffisante 
afm de réduire les cauchemars. Toutefois, cet impact n'est pas optimal, puisque la 
fréquence et la détresse des cauchemars post-traumatiques persistent chez plus de 
20 % des individus à la fm du traitement. La présence de cauchemars à la fm de 
l'application d'une TCC pour l'ÉSPT sous-entend un intérêt à les évaluer 
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spécifiquement. Pourtant très peu de cliniciens ou chercheurs les considèrent. Selon 
Spoormaker et Montgomery (2008), le problème vient du fait que les cauchemars 
sont considérés comme un symptôme de l'ÉSPT et que le clinicien présume qu'ils 
vont se résorber après l'application de la TCC pour l'ÉSPT, tel qu'il est avancé dans 
le modèle de Foa et Rothbaum (2007). Spoormaker et Montgomery énoncent même 
une certaine ignorance de l'importance de s'attarder à cette caracctéristique clinique 
dans le contexte de l'ÉSPT qui est due, selon eux, à un manque de formation des 
cliniciens concernant l'évaluation des troubles du sommeil en général. En somme, ces 
professionnels manquent de pratique et de connaissance quant à l'évaluation des 
cauchemars et à la possibilité que ceux-ci perdurent après l'application de la TCC 
chez certains sujets. 
Pourtant. des études récentes font ressortir que les cauchemars ne sont pas seulement 
secondaires à l'ÉSPT et qu'ils peuvent interagir à différents moments avec les 
symptômes d'ÉSPT. À la lumière des connaissances actuelles, Spoormaker et 
Montgomery (2008) proposent alors trois modèles alternatifs de cette relation entre 
les cauchemars et l'ÉSPT (voir Figure 2). À l'aide du modèle 1, les auteurs illustrent 
la possibilité que les cauchemars représentent un facteur de risque dans le 
développement de l'ÉSPT. La présence de cauchemar après un événement 
traumatique est courante mais selon des études récentes leur persistance un mois 
après l'ÉT augmente la probabilité de l'occurrence d'un ÉSPT, en notant qu'ils ne 
représentaient pas le meilleur «prédicteur». Une association entre la présence de 
cauchemars et la sévérité de l'ÉSPT existe aussi (par exemple, Maher et al. (2006)). 
Ensuite, le modèle 2 schématise que les cauchemars peuvent aussi se développer 
comme un trouble concomitant à l'ÉSPT, ce qui nécessite un traitement spécifique et 
complémentaire. L'idée vient du constat que des traitements spécifiques des 
cauchemars existent et semblent efficaces pour réduire substantiellement leur 
fréquence, peu importe que ces interventions soient d'ordre psychologique ou 
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pharmacologique. Ces mêmes traitements permettent d'ailleurs la réduction des 
symptômes diurnes de l'ÉSPT. Par conséquent, ces résultats laissent supposer, selon 
Spoormaker and Montgomery (2008), que les cauchemars peuvent se développer 
comme un trouble concomitant à l'ÉSPT. Néanmoins, plus d'études s'avèrent 
nécessaires à ce jour pour appuyer ce modèle. Enfin, d'autres études font ressortir que 
les cauchemars augmentent la sévérité des symptômes d'ÉSPT, comme illustré dans 
le modèle 3. Par exemple, les cauchemars post-traumatiques peuvent mener à de 
l'insomnie, qui fait également partie des symptômes de l'ÉSPT, en provoquant de 
nombreux réveils pendant la nuit (Maher et al., 2006). Ces trois modèles proposent 
alors de nouvelles conceptualisations des cauchemars dans le contexte de l'ÉSPT et 
visent à alléguer que les cliniciens ou les chercheurs ne peuvent plus uniquement 
s'arrêter au premier modèle, en notant que plus d'études se révèlent nécessaires pour 
appuyer ces trois possibilités. 
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Modèle 1: Les cauchemars sont un facteur de risque du développement de l'ÉSPT 
Événement 
traumatique 1 
Cauchemars 
ÉSPT 
Modèle 2: Les cauchemars se développent comme un trouble comorbide de l'ÉSPT 
Événement 
traumatique 
ÉSPT 
Cauchemars 
Modèle 3: Les cauchemars sont un facteur médiateur de l'ÉSPT 
Événement 
traumatique 
Cauchemars 
ÉSPT 
Figure 5.2 Modèles alternatifs et explicatifs proposés par Spoorrnaker et 
Montgomery (2008) et adaptés pour les cauchemars dans le contexte de l'ÉSPT. 
À ce jour, il n'y a pas de réponse unique concernant le fait d'interpréter ou de 
prendre en compte les cauchemars post-traumatiques non pas comme un symptôme 
de l'ÉSPT, mais comme un trouble à part concomitant à l'ÉSPT. La recherche dans 
ce domaine est encore récente et beaucoup de questions restent à explorer (Germain, 
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2012). Par exemple, il n'existe pas ou peu d'études longitudinales sur le processus de 
développement des cauchemars après un ÉT. De plus, nous ne comprenons pas 
encore bien l'interaction entre un ÉT et la fonction des cauchemars dans la 
récupération ou non des victimes. Selon Spoormaker et Montgomery (2008), il n'y 
aurait donc pas de dommages à les conceptualiser comme étant un trouble comorbide 
pour la victime. Cette approche pourrait d'ailleurs être un moyen d'encourager les 
cliniciens à s'intéresser de plus près au dépistage, à l'évaluation et au traitement des 
. cauchemars. Peu importe comment ils se sont développés, il semblerait plus pertinent 
pour les professionnels de la santé mentale d'adopter les trois modèles alternatifs de 
cette relation entre les cauchemars et l'ÉSPT. Par conséquent, l'évaluation des 
cauchemars se doit d'être plus approfondie en considérant des variables comme leur 
détresse, leur fréquence ou le contenu onirique des cauchemars. Ces aspects sont 
d'ailleurs abordés dans les prochaines sections de cette discussion. 
5.2.1.2 La fréquence et la détresse des cauchemars 
Une autre complexité que l'on retrouve lors de l'évaluation des cauchemars dans le 
contexte de l'ÉSPT est la mesure privéligiée de leur fréquence plutôt que de leur 
détresse (ou de l'intensité de la détresse selon l'item B2 du CAPS). La fréquence 
réfère au nombre de fois qu'un cauchemar se produit sur une période de temps. Par 
exemple, l'utilisation du seuil d'un cauchemar par semaine est généralement courante 
comme critère de sélection dans les études. L'intensité se réfère à l'intensité des 
émotions ressenties pendant le cauchemar. Enfm, la détresse, telle qu'elle est définie 
dans le questionnaitre de Belicki (1992) correspond plutôt à l'ampleur des difficultés 
provoquées par les cauchemars dans la vie d'un individu (p.ex. la peur de s'endormir, 
l'évitement de personnes représentées dans un cauchemar, le fait de considérer ses 
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cauchemars comme un «problème» ou de souhaiter obtenir un traitement, etc.)». 
Les données recueillies à partir de différentes études portant sur l'efficacité de la 
TCC spécifique pour les cauchemars soulignent que la plupart des études utilisent la 
fréquence des cauchemars comme indicateur d'efficacité du traitement plutôt que la 
détresse. Cet intérêt provient de la conviction selon laquelle plus la fréquence des 
cauchemars sera élevée, plus la détresse, que le cauchemar suscite sera élevée. 
Pourtant des études rapportent que la corrélation entre la fréquence et la détresse 
reliée aux cauchemars sont peu élevées (Blagrove, Farmer. & Williams, 2004) 
Les informations contenues dans les chapitres précédents font ressortir que la TCC 
réduit effectivement la fréquence et la détresse (ou l'intensité de la détresse selon le 
CAPS) des cauchemars mais que leur réduction ne se fait pas simultanément et 
surtout se produit à différents moments du traitement. Nos résultats montrent aussi 
que, suivant l'application d'un traitement spécifique des cauchemars, il se peut que la 
fréquence des cauchemars persiste, mais que la détresse de ceux-ci soit minime et non 
clinique. De plus, comme mentionné par des auteurs comme Belicki, c'est la détresse 
véhiculée par ces cauchemars qui motive très souvent les individus à consulter en 
thérapie. Certaines études permettent d'ailleurs d'observer que leur détresse prédit les 
perturbations psychologiques pendant la journée (Levin & Fireman, 2002). Il apparaît 
donc que la seule réduction de la fréquence des cauchemars ne doit plus être l'unique 
objectif du traitement (Hasler & Germain, 2009). 
L'utilisation simultanée de mesures concernant la détresse (ou l'intensité de la 
détresse selon le CAPS) et la fréquence des cauchemars lors de l'évaluation des 
participants, des clients avant et après leur traitement refléteraient une image plus 
juste de leur impact simultanée ou différentiel sur la modulation de l'ÉSPT (Germain 
& Nielsen, 2003). L'emploi de ces deux mesures permettrait d'obtenir un portrait 
clinique plus complet des victimes et ainsi de mieux orienter le choix des stratégies 
r------------------------------------------------------------------------------------------ -----
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d'intervention, de même que les résultats que le client peut espérer retirer de la 
thérapie. Afm d'assister le clinicien dans le processus d'évaluation et afm de 
considérer la détresse des cauchemars autant que leur fréquence, nous présentons 
dans la prochaine section un résumé des différents outils à sa disposition. 
Dans leur guide des meilleures pratiques pour le traitement des cauchemars chez les 
adultes, Aurora et al. (20 1 0) présentent un bref récapitulatif des mesures utilisées 
actuellement pour l'évaluation des cauchemars. Les auteurs soulignent la pertinence 
d'utiliser des questionnaires autorapportés et des journaux de rêves, car ils peuvent 
justement distinguer la fréquence et la détresse des cauchemars. Aussi, ils préconisent 
l'utilisation de l'item B2 du CAPS (Clinician-Administered PTSD Scale). Cet 
entrevue semi-structurée évalue la fréquence de 0 (jamais) à 4 (tous les jours ou 
presque) et l'intensité des symptômes de l'ÉSPT de 0 (nulle) à 4 (extrême). L'item 
B2 peut alors être utilisé par les cliniciens et chercheurs, avec une question sur la 
présence ou non de cauchemar, car il se compose d'une question portant sur la 
fréquence des cauchemars («au cours du dernier mois, avez-vous fait des rêves 
pénibles à propos de l'événement? »), et d'une autre question sur l'intensité de leur 
détresse («dans quelle mesure ces rêves vous ont-ils bouleversé(e) ou 
dérangé( e) ? »). 
D'autres questionnaires ont été créés spécifiquement pour évaluer les cauchemars et 
pourraient être utilisés en complément à l'item B2 du CAPS. Il y a le Nightmare 
Distress Questionnaire [NDQ; Belicki (1992)] (voir Appendice D). Il évalue le degré 
de détresse reliée à l'expérience du cauchemar lors de l'éveil. Il ne propose pas de 
seuil clinique, mais il offre la possibilité de suivre l'évolution de la détresse au cours 
du traitement choisi. Ensuite, il existe le supplément à l'Index de qualité du sommeil 
de Pittsburgh (IQSP-A) qui étudie la fréquence des difficultés à dormir pour les 
participants avec un ÉSPT lors du dernier mois (Germain, Hall, Krakow, Shear, & 
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Buysse, 2005). Le Nightmare Frequency Scale (Krakow et al., 2002) représente un 
autre questionnaire autorapporté qui permet d'estimer le nombre de nuits durant 
lesquelles l'individu a fait des cauchemars. L'évaluation se déroule sur une base 
hebdomadaire, mensuelle ou annuelle. Enfm, il existe la possibilité d'utiliser un 
journal de rêve et de demander à un individu de répondre aux questions suivantes : 
«avez-vous fait des cauchemars la nuit dernière?» ensuite, s'il a fait des 
cauchemars, «à quel point avez-vous ressenti de la détresse par rapport à ce 
cauchemar (sur une échelle de 0 à 10)? ». 
5.2.2 Le choix du traitement 
Une fois que le clinicien obtient les informations pertinentes concernant l'ÉSPT et les 
cauchemars qui y sont reliés, il doit enclencher un processus décisionnel quant au 
choix des stratégies d'intervention à mettre en place pour traiter les divers symptômes 
de l'ÉSPT et les cauchemars, s'il y a lieu. Quelle intervention psychologique doit-il 
tàvoriser pour traiter les cauchemars et à quel moment doit-il appliquer cette 
intervention? Doit-il traiter les cauchemars en tout premier avant d'aborder les autres 
stratégies d'intervention de l'ÉSPT, ou inclure le traitement des cauchemars à un 
moment précis durant l'intervention visant à traiter l'ÉSPT ou encore à la fm du 
traitement de l'ÉSPT ? Ces questions ne sont pas nouvelles et se posent aussi pour 
d'autres troubles concomitants, tels que la dépression ou les troubles de dépendance 
(Schafèr & Najavits, 2007). Cliniquement, il est toujours pertinent de répondre au 
motif de consultation du client ou à ses attentes, en considérant la détresse ressentie 
au moment de la consultation. Par conséquent, si sa demande et sa détresse 
concernent essentiellement les cauchemars, et que ses cauchemars affectent ou 
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altèrent son fonctionnement quotidien, le clinicien peut aborder ceux-ci en premier. 
Néanmoins, les réponses à ces questions ne sont pas évidentes. 
À ce JOur, aucune ligne directrice n'existe concernant le moment et le choix de 
l'intervention à favoriser. Le clinicien éprouve très souvent le besoin de consulter des 
lignes directrices pour le guider dans ses choix de traitement, en fonction de 
l'évaluation fonctionnelle des clients. Afin de l'orienter dans sa prise de décision, la 
prochaine section présente des considérations pratiques que le clinicien peut prendre 
en compte lors de son évaluation des symptômes d'ÉSPT ainsi que des cauchemars, et 
lors de sa prise de décision concernant le choix du type de traitement à favoriser. 
Nous proposons ici un arbre décisionnel pour le traitement des cauchemars dans le 
contexte particulier d'un ÉSPT. Cet arbre décisionnel s'appuie sur les données 
mentionnées auparavant et sur une réflexion approfondie de l'auteure. La Figure 3 
permet de visualiser cet outil de décision. 
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5.2.3.1 Étape 1: l'évaluation 
Les chapitres précédents font ressortir l'importance d'effectuer une évaluation plus 
approfondie des cauchemars dans le contexte de l'ÉSPT. Une fois qu'un diagnostic 
d'ÉSPT est posé. le clinicien peut amorcer un processus d'évaluation plus approfondi 
de la présence ou non des cauchemars, de leurs détresse, fréquence, et contenu . Le 
clinicien peut se poser les questions suivantes afm d'obtenir des informations 
nécessaires à sa prise de décision et afin de ne plus se fier qu'au critère B2 de l'ÉSPT 
comme mesure principale (Phelps & Forbes, 2012) : quelles sont les caractéristiques 
des cauchemars (fréquence, détresse, contenu, antécédents, conséquences, etc.)? 
Quel est l'impact des cauchemars, par rapport aux autres symptômes d'ÉSPT et au le 
fonctionnement psychosocial de la personne ? Quels sont les croyances 
dysfonctionnelles. les anticipations négatives, les comportements d'évitement ou 
échappement émis par la personne et reliés aux cauchemars ? 
Lors de l'évaluation fonctionnelle des cauchemars et lors du choix du traitement, le 
contenu des cauchemars post-traumatiques représente un des principaux éléments à 
considérer. Les diverses études dans le domaine du sommeil rapportent des contenus 
variés. En effet, ceux-ci peuvent varier d'une simple répétition de l'ÉT en étant une 
«copie conforme», à une réplique partielle de cet événement (Levin & Nielsen, 
2007; Phelps et al., 2008), ou encore à un contenu qui n'est pas relié à celui-ci 
(Singareddy & Balon, 2002). Le clinicien éprouve alors le besoin de critères distincts 
pour classifier ces types de cauchemars dits post-traumatiques. Schreuder et al. 
(2000) proposent une classification des rêves et des cauchemars afm de mettre de 
l'avant les différents contenus probables à la suite d'un ÉT. Cette classification peut 
s'avérer utile pour les cliniciens. Elle peut aussi être utilisée dans le but d'harmoniser 
la terminologie utilisée dans les écrits scientifiques et de pouvoir les comparer entre 
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eux (Phelps et al., 2008). Le Tableau 1 permet d'observer le contenu de cette 
classification. 
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traumatique ../ ../ ../ 
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traumatique ../ ../ ../ e ·acte du 
répliquant le trauma 
trauma 
Tableau ~. 1 Élém nt définitionnels e ctraits de la ela iiicati n et de définition 
propo ée par chreuder et al. (2000) t e ' trait d Du al (20 12). 
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Cette première étape d'évaluation ne doit pas uniquement servir à rassembler de 
l'information sur les cauchemars eux-mêmes (contenu, fréquence, etc.). mais doit 
aussi servir à déterminer les difficultés et les conséquences qu'ils représentent dans la 
vie de la personne. Dans le cas où il n'y aurait pas de cauchemars ou que ceux-ci 
seraient moins dérangeants que les autres symptômes d'ÉSPT, tels que l'évitement 
cognitifs ou situationnel qui entraverrait la vie de la personne, le clinicien pourrait 
alors directement orienter le client vers une TCC conventionnelle de l'ÉSPT. Dans le 
cas où les cauchemars empêcheraient la personne de dormir et mèneraient à une 
privation de sommeil qui nuirait à son fonctionnement journalier. ou encore que son 
évitement des cauchemars la conduirait à adopter une mauvaise hygiène du sommeil, 
alors le clinicien pourrait prioriser un traitement direct des cauchemars. 
5.2.3.2 Étape 2: Sélection du plan d'intervention 
Une fois que le clinicien connaît l'impact des cauchemars sur le fonctionnement de 
l'individu ou le maintien de l'ÉSPT et qu'il juge important de s'attarder au traitement 
des cauchemars, il peut alors se questionner sur la motivation et la capacité de 
1' individu à travailler activement sur le contenu de ses cauchemars. En effet, la 
RRIM, l'ERRT et la Prasozine possèdent des stratégies d'intervention différentes, des 
degrés d'exposition au contenu des cauchemars distincts et donc des exigences 
spécifiques. Par exemple, les interventions psychologiques demandent de la part du 
client une implication quotidienne dans le processus thérapeutique, par des exercices 
pratiques et réguliers, en lien avec les séances de psychothérapie. Pour aider le 
clinicien à mieux apprécier chacune de ces interventions (RRIM, ERRT et la 
Prazosine) et l'aider à sélectionner celle qui serait la plus appropriée pour son client, 
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nous décrivons brièvement dans les prochains paragraphes leurs particularités et 
ingrédients thérapeutiques. 
Les études actuelles ne présentent pas de réponse précise quant à l'ingrédient 
thérapeutique de la RRIM. Une seule étude de Germain et al. (2004) propose que 
c'est la prise du contrôle des images qui suscitent de la détresse qui permet de réduire 
la fréquence des cauchemars et la détresse reliée aux cauchemars. Cette prise de 
contrôle peut se faire de diverses façons. Elle est possible à l'aide de la 
psychoéducation, par exemple, à propos du développement des cauchemars et de 
leurs facteurs de maintien, ou encore en précisant que les cauchemars peuvent être 
modifiés. Ainsi, la croyance de l'individu que le cauchemar est un phénomène qu'il 
doit continuer de subir est remise en question. Ensuite, la prise de contrôle du 
cauchemar peut se faire aussi par la méthode de la révision du contenu du cauchemar. 
En effet, la RRIM enseigne aux individus à gérer et à modifier leur cauchemar en le 
transformant vers un contenu positif ou neutre afm qu'il ne provoque plus d'anxiété 
(par exemple, se transporter dans un lieu calme versus le lieu d'un accident). La 
RRIM permet au participant d'acquérir une nouvelle compétience, soit sa capacité à 
gérer un contenu mental pénible pendant son sommeil. 
Dans l'ERRT, l'exposition écrite et orale du contenu du cauchemar ressemble à la 
stratégie d'exposition utilisée lors de l'application d'une TCC pour l'ÉSPT, en notant 
que dans l'ERRT, cette exposition s'accompagne aussi de l'enseignement d'une 
méthode de relaxation. Contrairement à la RRIM, le participant peut s'exposer à un 
contenu qui comcide à une copie conforme ou non de l'ÉT. En fait, l'auteure de cette 
approche (Davis, 2009) encourage même les individus à sélectionner le cauchemar 
qui provoque le plus de détresse. Selon elle, ce critère permet à la personne de 
travailler sur les aspects les plus difficiles du cauchemar pendant qu'elle se trouve en 
thérapie et ne lui offre pas alors la possibilité d'éviter son pire cauchemar (Ulmer et 
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al., 2011). Une autre modalité présente dans l'ERRT concerne la consigne transmise 
au participant de transformer le cauchemar auquel il s'est exposé. comme dans la 
RRIM. 
La TCC conventionnelle pour l'ÉSPT demeure toujours une option de choix à 
considérer pour le traitement des cauchemars. Si l'option choisie consiste à appliquer 
la TCC pour l'ÉSPT. un volet portant sur les cauchemars dans la section sur la 
psychoéducation pourrait être ajouté. En effet, dans leur étude, Krakow and Zadra 
(2006) rapportent que les individus demeurent sceptiques quant au fait que les 
cauchemars puissent être traités. Par exemple, le clinicien pourrait mentionner que les 
cauchemars représentent un mécanisme naturel de traitement de l'information. Il 
pourrait alors préciser que les cauchemars sont provoqués par l'ÉT et qu'ils peuvent 
devenir un comportement appris que l'on peut modifier en appliquant des stratégies 
d'intervention précises. La dernière étape consisterait à souligner l'intérêt de les 
surveiller en les évaluant régulièrement pour vérifier qu'ils deviennent trop 
dérangeants. Dans le cas où les cauchemars seraient encore cliniquement dérangeants 
à la fin de la TCC po1;1r l'ÉSPT, le clinicien pourrait proposer au participant un 
traitement spécifique des cauchemars comme nous l'avons fait dans le deuxième 
article empirique. Dans le chapitre IV, nous avions ainsi ajouté 5 séances pour le 
traitement des cauchemars à la fin de la TCC conventionnelle. 
À l'opposé des traitements psychologiques, le traitement par la Prazosine, en tant que 
médicament, ne considère pas le contenu des cauchemars post-traumatiques. Ce 
médicament offre alors une option intéressante pour l'individu. Par exemple, si un 
individu souhaite réduire la fréquence ou la détresse suscitée par ses cauchemars sans 
en aborder le contenu, la Prazosine lui permet de le faire. Enfm, cette médication 
offre un choix de traitement intéressante quand les symptômes d'ÉSPT sont très 
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élevés et que les cauchemars empêchent l'individu de dormir. Cette option permet 
alors de combiner ces deux modalités d'intervention en même temps. 
5.2.3.3 Étape 3: Réévaluation 
Pendant et à la fm du plan d'intervention sélectionné pour traiter les cauchemars, il 
semble important de réévaluer la fréquence, la détresse des cauchemars et leur 
contenu en reprenant les mêmes questions que celles formulées à la première étape. 
L'évaluation des symptômes de l'ÉSPT s'avère aussi nécessaire afm de décider avec 
le client de la pertinence de poursuivre le traitement de ces symptômes post-
traumatiques. 
Dans le cas où les cauchemars représentent toujours un problème pour l'individu, 
l'évaluation des facteurs de maintien (par exemple, la présence ou non d'insomnie ou 
d'autres difficultés de sommeil) se doit d'être considérée Si des facteurs de maintien 
persistent, il faut alors les aborder. Une autre option consiste à entreprendre une TCC 
pour l'ÉSPT. Enfm, une dernière possibilité repose sur la proposition éventuelle 
d'insérer une autre forme d'intervention psychologique pour les cauchemars ou de la 
Prazosine. 
5.3 Les considérations méthodologiques 
Cette thèse représente une tentative d'intégration des connaissances sur le traitement 
de l'ÉSPT et des cauchemars post-traumatiques afm d'améliorer notre 
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compréhension de l'efficacité des diverses stratégies d'intervention qui s'offre au 
clinicien. La section qui suit aborde les faiblesses et forces du programme de 
recherche afin d'interpréter avec nuance les résultats obtenus. 
5.3.1 Les limites du programme de recherche 
L'objectif de l'article 1 consistait à l'aide d'une méta-analyse à déterminer les 
traitements psychologiques les plus efficaces pour traiter les cauchemars et comparer 
si possible leur efficacité à celles de la Prazosine. Il visait aussi à évaluer leur niveau 
de performance quant à la réduction de la fréquence et la détresse des cauchemars. 
Ceci étant dit, il n'a pas été possible de comparer les deux catégories de traitement 
étant donné que les modes d'évaluation dans les études sélectionnées n'étaient pas 
similaires. Des données concernant les maintiens thérapeutiques à propos de la 
Prazosine sont également inexistantes. Conséquemment, on ne peut pas statuer 
statistiquement et défmitivement, et ce, au niveau de l'ampleur de l'effet et de 
l'efficacité supérieure de la Prazosine sur les TCC. Même si aucun biais de 
publication n'a pu être détecté, seulement huit articles portant sur la Prazosine et seize 
sur les TCC ont pu être recensés. Un échantillon plus grand aurait augmenté la 
puissance statistique et permis de mener plus d'analyses de sous-groupes qui auraient 
pu, éventuellement, tàire ressortir d'autres résultats complémentaires, comme la 
différence ou non d'efficacité lors d'une comparaison entre la RRIM et l'ERRT. 
L'objectif de l'article 2 consistait à vérifier la faisabilité et la pertinence d'incorporer 
la méthode RRIM dans le protocole standardisé d'une TCC conventionnelle pour 
l'ÉSPT. Le fait que seulement deux études de cas soient rapportées constitue sa 
-----------------------------------------------------
245 
principale limite. Même si le but principal de cette étude consistait à vérifier la 
faisabilité et la pertinence d'intégrer ensemble les deux modalités de traitements 
(RRIM et TCC), une étude de cas expérimentale à niveaux de base multiples en 
fonction de plusieurs individus aurait été optimale, car elle possède un meilleur 
contrôle des sources d'invalidés (Lydiard & Hamner, 2009). Ce type de protocole se 
révèle particulièrement utile lors d'études pilotes et pour de petits échantillons 
(Bryson-Brockmann & Roll, 1996). Ainsi, la généralisation des résultats de cette 
étude s'avère limitée. De même, l'absence de groupe de comparaison ne nous permet 
pas de mesurer l'efficacité relative de l'intervention avec celle d'autres formes de 
traitements psychologiques. par exemple la comparaison de l'efficacité du traitement 
combinée avec celle d'une TCC de l'ÉSPT ou de la RRIM seule. 
Enfm. la troisième étude visait à estimer le rôle que peuvent jouer les cauchemars au 
niveau de l'efficacité de la TCC conventionnelle de l'ÉSPT. Les 71 participants avec 
un diagnostic d 'ÉSPT ont reçu une TCC conventionnelle et standardisée de façon 
individuelle pendant 20 séances de 90 minutes. Une première limite concerne la non-
intégration de questionnaires spécifiques sur les cauchemars. Cette évaluation aurait 
pu porter sur la détresse ressentie par rapport aux cauchemars, tels que le Nightmare 
Distress Questionnaire (NDQ) (Belicki, 1992) (voir Appendice D). L'ajout de 
questions aidant à distinguer les différents contenus des cauchemars auraient permis 
de connaître l'impact des différentes stràtégies TCC sur leur contenu, par exemple, si 
un cauchemar qui est une réplique de l'ÉT se transforme en ayant un contenu plus 
symbolique. Il semble également important de considérer que les participants sont des 
volontaires qui souhaitaient bénéficier d'une TTC pour l'ÉSPT. Leur première 
demande ne concernait pas les difficultés de sommeil ou leurs cauchemars. Les 
cauchemars ne faisaient pas non plus partie des critères de sélection de cette étude. 
Par conséquent, notre population n'est peut-être pas représentative des individus dont 
la plainte principale représente des difficultés de sommeil. De même que les 
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personnes rapportant des troubles de dépendance ou encore des abus à certaines 
substances n'étaient pas incluses, ce qui aurait pu avoir un impact significatif sur les 
difficultés de sommeil. 
5.3.2 Les forces du programme de recherche 
Malgré les limites mentionnées précédemment, les études de cette thèse doctorale 
comportent plusieurs atouts. Tout d'abord, divers moyens ont été mis en place pour 
accroître la validité des résultats de la méta-analyse. Toutes les études recensées et 
sélectionnées ont été révisées par deux évaluateurs afm de réduire le risque d'erreur 
dans le report des résultats. Notons que les évaluateurs devaient également suivre une 
procédure de cotation pour les articles et reporter les résultats en suivant un protocole. 
Par conséquent, les données étaient codées de façon structurée et uniforme. En outre, 
les calculs de l'ampleur des tailles d'effet combiné étaient regroupés par types de 
questionnaire évaluant les mêmes construits. Des calculs de tailles d'effet ont été 
également eftèctués sur plusieurs sous-groupes. Enfm, à la fois les publications 
d'articles en français et celles en anglais étaient considérées lors de la recherche des 
études. 
La force majeure de la deuxième étude réside dans le fait qu'il s'agit d'une première 
tentative d'intégrer une composante RRIM à une TCC conventionnelle de l'ÉSPT et 
de mesurer son impact. L'utilisation par la thérapeute de l'étude d'un protocole de 
traitement détaillé standardisé a permis de s'assurer de l'intégrité du traitement 
psychologique. Les participants ressemblaient au.ssi fortement à une réalité clinique, 
en présentant des troubles comorbides. Par exemple, Adam rapportait de la douleur 
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chronique diagnostiquée tardivement comme étant de la fibromyalgie. Quant à Éric. il 
devait gérer une dépendance à la marijuana et le traitement représentait une première 
opportunité, en dix ans, de parler de l'ÉT. 
Plusieurs procédures ont renforcé la validité interne du projet. Ainsi, la mise en place 
d'une entre\'ue semi-structurée au début et à la fm du traitement pour évaluer la 
présence ou l'absence d'un diagnostic d'ÉSPT, des questionnaires autorapportés 
remplis à différents moments d'évaluation, et des carnets d'auto-observation des 
cauchemars ainsi que des symptômes d'ÉSPT étaient mis en place afm d'évaluer 
l'impact de diverses stratégies de la TCC, et ce quotidiennement. Le fait de prendre 
des mesures répétées dans le temps du phénomène cible est un critère essentiel à 
l'utilisation du protocole à cas unique. Aussi, les variables mesurées par le carnet 
d'auto-observations devaient atteindre un niveau stable avant que les participants 
puissent commencer le traitement. Cette façon de faire permetrait de contrôler 
certaines sources d'invalidité comme garantie que la réduction n'était pas due à un 
effet du prétraitement. De plus, une défmition opérationnelle des cauchemars était 
clairement spécifiée afin de s'assurer de la compréhension des participants. Enfm, les 
évaluations étaient conduites par des évaluateurs formés et les traitements étaient 
menés par des psychologues expérimentés dans le traitement de l'ÉSPT, formés et 
supervisés à la RRIM. 
Les forces de la troisième étude résident dans l'analyse de données sur le sommeil, 
soit les cauchemars et les difficultés de sommeil, avant, pendant et après l'application 
d'une TCC pour l'ÉSPT. L'étude impliquait aussi des femmes et des hommes 
rapportant des trawnas variés par opposition aux recherches antérieures qui portaient 
sur des traumas de guerre et les agressions sexuelles. Par conséquent, les résultats 
obtenus dans cette étude peuvent être généralisés à d'autres types de traumas et chez 
des victimes des deux sexes. Comme dans l'article 2, les psychologues et évaluateurs 
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étaient expérimentés et formés pour l'application des interventions psychologiques. 
Des indices d'intégrité thérapeutique viennent appuyer l'application intègre du 
protocole. Enfm, des mesures du sommeil valides et standardisées ont été utilisées. 
Finalement, lors des analyses statistiques, un effort de distinction entre les termes de 
détresse et de fréquence des cauchemars a été conduit afm d'apprécier l'impact de la 
TCC sur ces deux variables, ce qui est rarement fait dans les études disponibles sur le 
sujet. 
5.4 Pistes de recherches futures 
La résultats provenant des trois articles composant cette thèse doctorale contribue 
dans un premier temps à mieux connaître 1' efficacité des traitements des cauchemars 
post-traumatiques et l'impact de la présence des cauchemars sur l'efficacité d'une 
TCC pour l'ÉSPT. Ils ouvrent ainsi la voie à l'élaboration de nouvelle possibilité de 
recherches. Une première piste de recherche serait l'étude de l'efficacité de la RRIM à 
d'autres types de traumas que ceux rapportés chez les vétérans ou lors des agressions 
sexuelles (Breslau et al., 1998) en recrutant un plus large échantillon de participants 
que les deux individus du chapitre Ill. En effet, des études mettent de l'avant que le 
contenu des cauchemars après un ÉT très intense, comme une expérience de guerre, a 
tendance à être plus souvent une réplique exacte de l'incident (Schreuder, van 
Egmond, Kleijn, & Visser, 1998). Or, peu de données sont disponibles concernant les 
autres types de traumas, par exemple, des accidents de voiture, des catastrophes, etc .. 
De plus, il semble également important d'étudier les mécanismes sous-jacents de la 
RRIM afm d'aider le clinicien dans sa compréhension de ce traitement et afin 
d'uniformiser éventuellement son protocole. À l'heure actuelle, une seule étude 
analyse les mécanismes de changement de la RRIM (Germain et al., 2004) et propose 
que c'est la prise du contrôle des images qui suscitent de la détresse qui permet de 
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réduire la fréquence des cauchemars et la détresse qui y est reliée. Les conclusions 
permettraient ainsi de détenniner dans quelles circonstances la RRIM peut alors 
s'appliquer, en tenant compte, par exemple, du type de cauchemar, des 
caractéristiques des participants (par exemple, une personnalité dite « évitante », son 
niveau de tolérance à l'exposition) ou encore du nombre de séances à accorder à la 
RRIM. Une harmonisation du protocole de traitement de la RRIM serait rendue 
possible. 
Ensuite, nous ne savons pas à quel point la RRIM peut s'avérer efficace dans le 
traitement de l'ÉSPT. La mise en place d'un protocole de recherche avec un groupe 
comparaitons où des participants présentant des cauchemars et un diagnostic d'ÉSPT 
se verraient attribuer un traitement conventionnel d'ÉSPT, la RRIM seule, la RRIM 
combinée au traitement de l'ÉSPT, ou à une liste d'attente en comparaison à la RRIM, 
serait pertinente. 
D'autres alternatives existent pour traiter les cauchemars, mais n'ont pas encore été 
évaluées dans un contexte d'ÉSPT, par exemple l'exposition et Lucid Dreaming 
Therapy (LDT). Ces techniques sont pourtant efficaces pour des cauchemars qui ne 
sont pas d'origine traumatique (Aurora et al., 2010). Il serait également intéressant de 
tester l'efficacité de ces stratégies en comparaison de la RRIM. De même, d'autres 
traitements des cauchemars existent et paraissent efficaces pour les traiter dans le 
contexte de l'ÉSPT, tels que l'ERRT ou la Prazosine. Mis à part des indications 
générales sur ces traitements, nous ne savons pas dans quelles circonstances il faut 
favoriser l'un ou l'autre. Dans l'optique d'améliorer le traitement de l'ÉSPT, il serait 
intéressant de mettre en place des devis de recherche pouvant répondre aux questions 
suivantes : quelles caractéristiques les participants doivent-ils présenter (le contenu de 
leur cauchemar, le type de trauma) pour chaque type de traitement (Forbes et al., 
2001)? Dans quel ordre et avec combien de séances faut-il favoriser l'introduction 
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d'un traitement des cauchemars (après l'ÉT, avant la TCC pour l'ÉSPT)? Pouvons-
nous ajouter la Prazosine à n'importe quel moment dans le traitement de l'ÉSPT? 
Faut-il favoriser la Prazosine ou un traitement psychologique? Ces prochaines études 
devront aussi comporter un effort de standardisation de leur procédure (en rapportant 
une définition standardisée des cauchemars) et des questionnaires auto-rapportés 
fiables et valides utilisés afin de faciliter leurs comparaisons. Des études empiriques 
longitudinales et prospectives sont également nécessaires pour mieux connaître la 
force et les liens entre les cauchemars et le développement ainsi que le maintien de 
l'ÉSPT. 
Enfm, des études mettent de plus en plus en avant, lïntérêt de considérer le trouble 
d'insomnie dans le traitement de l'ÉSPT au même titre que le traitement des 
cauchemars post-traumatiques (Belleville et al., 2011). En généraL les prochaines 
études qui abordent le traitement de l'ÉSPT devraient inclure des mesures des 
difficultés de sommeil, qu'il s'agisse de cauchemars ou d'insomnie. Des 
questionnaires standardisés ou des journaux de rêves mériteraient d'être envisagés. 
5.5 Le transfert des connaissances 
Afm de favoriser le transfert des connaissances et la diffusion des résultats de cette 
thèse, les articles présentés dans les chapitres II, III et IV ont déjà été soumis ou 
seront publiés dans des revues scientifiques. Les résultats de recherche ont également 
été présentés dans le cadre de congrès scientifiques en psychologie, comme aux 
conférences de l' Anxiety and Depression American Assocation, l'International 
Society for Traumatic Stress Studies, et le World Congress of Behavioural and 
Cognitive Therapies. Des ateliers de formation concernant l'application de la méthode 
RRIM ont été offerts aux cliniciens et aux professionnels de la santé afin de les 
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sensibiliser à l'importance de s'attarder dans leur pratique à l'évaluation des 
cauchemars dans l'ÉSPT. 
5.6 Conclusion générale 
La méta-analyse du chapitre II a permis d'exposer les interventions qui sont efficaces 
pour traiter les cauchemars post-traumatiques et a également confirmé l'efficacité de 
la RRIM en comparaison d'autres traitements psychologiques pour les cauchemars. 
ainsi que celle de la Prazosine. L'article 2 a établit, avec l'étude de deux participants. 
qu'il était possible de combiner une TCC conventionnelle pour traiter l'ÉSPT à une 
intervention spécifique pour diminuer la fréquence et la détresse des cauchemars 
post-traumatiques comme la RRIM. Quant au dernier article, il démontre que la 
présence de cauchemars post-traumatiques chez les victimes d'un événement 
traumatique n'affecte pas la réduction de symptômes d'ÉSPT lors d'une TCC pour 
l'ÉSPT. Cette étude montre également que la diminution de la fréquence et de la 
détresse des cauchemars varie selon les stratégies d'intervention qui composent la 
TCC conventionnelle de l'ÉSPT. Toutefois, ces mêmes stratégies ne permettent pas 
de résorber cliniquement les cauchemars post-traumatiques. Par conséquent, la 
présente thèse doctorale a établi que le traitement des cauchemars post-traumatiques 
dans le contexte d'un ÉSPT demeure complexe. Le but de ce programme de recherche 
n'est pas de remettre en question l'efficacité de la TCC conventionnelle pour l'ÉSPT 
mais de mettre en avant que les cauchemars ne doivent plus seulement être considérés 
comme un symptôme de l'ÉSPT. D'ailleurs, cette démarche est très similaire à celle 
du comité du DSM-5 qui propose maintenant, dans certains cas, de poser un 
diagnostic de cauchemars en comorbidité de l'ÉSPT. Enfin. les résultats présentés 
dans la présente thèse doctorale suggèrent aussi la pertinence de s'intéresser aux 
différents traitements disponibles pour les cauchemars post-traumatiques. 

APPENDICE A 
CRITÈRES DIAGNOSTIQUES DE L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE 
SELON LE DSM-IV-TR 
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A. Le sujet a été exposé à un événement traumatique dans lequel les deux éléments 
suivants étaient présents : 
( 1) Le sujet a vécu, a été témoin ou a été confronté à un événement ou à des 
événements durant lesquels des individus ont pu mourir ou être très gravement 
blessés ou bien ont été menacés de mort ou de grave blessure ou bien durant 
lesquels son intégrité physique ou celle d'autrui a pu être menacée 
(2) La réaction du sujet à l'événement s'est traduite par une peur intense, un 
sentiment d'impuissance ou d'horreur. N.-B.: Chez les enfants. un 
comportement désorganisé ou agité peut se substituer à ces manifestations. 
B. L'événement traumatique est constamment revécu, de l'une (ou de plusieurs) des 
façons suivantes : 
(1) Souvenirs répétitifs et envahissants de l'événement provoquant un sentiment de 
détresse et comprenant des images, des pensées ou des perceptions. N.-B. : Chez 
les jeunes enfants peut survenir un jeu répétitif exprimant des thèmes ou de 
aspects du traumatisme 
(2) Rêves répétitifs de l'événement provoquant un sentiment de détresse, N.-B. : 
Chez les enfants, il peut y avoir des rêves effrayants sans contenu reconnaissable 
(3) Impression ou agissements soudains« comme si» l'événement traumatique allait 
se reproduire (incluant le sentiment de revivre l'événement, des illusions, des 
hallucinations, et des épisodes dissociatifs (flash-back), y compris ceux qui 
surviennent au réveil ou au cours d'une intoxication). N.-B. : Chez les jeunes 
enfants, des reconstitutions spécifiques du traumatisme peuvent survenir 
(4) Sentiment intense de détresse psychique lors de l'exposition à des indices ou 
externes évoquant ou ressemblant à un aspect de l'événement traumatique en 
cause 
(5) Réactivité physiologique lors de l'exposition à des indices internes ou externes 
pouvant évoquer ou ressembler à un aspect de l'événement traumatique en cause 
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C. Évitement persistant des stimulus associés au tramatisme et émoussement de la 
réactivité générale (ne préexistant pas au traumatisme), comme en témoigne la 
présence d'au moins trois des manifestations suivantes : 
(1) Efforts pour éviter les pensées, les sentiments ou les conversations associés au 
traumatisme 
(2) Efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens qm éveillent des 
souvenirs du traumatisme 
(3) Incapacité de se rappeler d'un aspect important du traumatisme 
(4) Réduction nette de l'intérêt pour des activités importantes ou bien réduction de la 
participation à ces mêmes activités 
( 5) Sentiment de détachement d'autrui ou bien de devenir étranger par rapport aux 
autres 
(6) Restriction des affects (p.ex., incapacité à éprouver des sentimènts tendres) 
(7) Sentiment d'avenir «bouché» (p.ex., pense ne pas pouvoir faire carrière, se 
marier, avoir des enfantsm ou avoir un cours normal de la vie 
D. Présence de symptômes persistants traduisant une activation neurovégétative (ne 
préexistant pas au traumatisme) comme en témoigne la présence d'au moins 
deux des manifestations suivantes : 
(1) Difficultés d'endormissement ou sommeil interrompu 
(2) Irritabilité ou accès de colère 
(3) Difficultés de concentration 
(4) Hypervigilance 
(5) Réaction de sursaut exagérée 
E. La perturbation (symptômes des critères B, Cet D) dure plus d'un mois. 
F. La perturbation entraîne une souffrance cliniquement ou une altération du 
fonctionnement social, professionnél ou dans d'autres domaines importants. 
Spécifier si : 
Aigu : si la durée des symptômes est de moins de trois mois. 
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Chronique : si la durée des symptômes est de trois mois ou plus. 
Spécifier si : 
Survenue différée: si le début des symptômes survient au moins six mois après le 
facteur de stress. 
Source : American Psychiatrie Association, DSM-IV-TR, 2000 
APPENDICE B 
CRITÈRES DIAGNOSTIQUES DE L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE 
SELON LE DSM-55 
5 Adaptation libre 
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A L'individu a été exposé à: la mort ou à une menace de mort, une blessure grave ou 
une menace de blessure grave, de la violence sexuelle ou une menace à de la violence 
sexuelle, comme suit : 
1. Exposition directe 
2. Être témoin, en personne 
3. Être témoin, indirectement en apprenant qu'un membre de la famille ou un 
ami proche a été exposé à un événement traumatique. Si l'événement implique 
une mort ou une menace de mort, celui-ci a été violent ou accidentel. 
4. Exposition répétée ou extrême à des détails aversifs d'un ou de plusieurs 
événements, habituellement expérimentée dans un cadre professionnel (p. ex., les 
premiers répondants qui rassemblent des parties détachées d'un corps humain, 
des professionnels exposés de façon répétitive à des détails d'abus intàntile). 
Ceci n'inclus pas l'exposition indirecte non-professionnelle via les médias 
électroniques, la télévision, les films ou des images. 
B. L'événement traumatique est constamment revécu, comme en témoigne la 
présence d'une ou de plusieurs des manifestations suivantes : 
1. Souvenirs répétitifs et envahissants de l'événement, y compris des visions, des 
pensées ou des sensations, provoquant un sentiment de détresse chez le sujet 
2. Rêves répétitifs concernant l'événement, provoquant un sentiment de détresse 
3. Impression ou agissement soudain« comme si» l'événement allait se 
reproduire (flashback), se manifestant sur un continuum d'un épisode bref à la 
perte totale de conscience. 
4. Détresse intense ou prolongée quand le sujet est exposé à certains signaux 
internes ou externes évoquant certains aspects de l'événement traumatisant ou 
symbolisant celui-ci 
5. Réactions physiologiques à certains signaux internes ou externes évoquant 
certains aspects de l'événement traumatisant ou symbolisant celui-ci 
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C. Évitement persistant des stimuli associés au traumatisme, comme en témoigne la 
présence d'au moins une des manifestations suivantes: 
1. Efforts pour éviter les pensées ou les sentiments associés au traumatisme 
2. Efforts pour éviter tous stimuli externes associés au traumatisme (p. ex., 
activités, lieux, personnes, objets, situations) 
D. Changement négatif dans les pensées ou l'humeur qui a commencé à la suite de 
l'incident ou s'est aggravé depuis, comme en témoigne la présence d'au moins deux 
des manifestations suivantes : 
1. Incapacité de se rappeler un aspect important du traumatisme 
2. Croyances ou attentes à propos de soi-même ou du monde négatives et 
persistantes (ou altérées) (p. ex.,« Je suis mauvaise»,« Le monde est 
totalement dangereux ») 
3. Blâme excessif de soi ou des autres pour avoir causé l'événement ou pour les 
conséquences qui en ont résulté 
4. Émotions négatives persistantes liées au traumatisme (p. ex., peur, horreur, 
colère, culpabilité, ou honte) 
5. Réduction nette de l'intérêt pour des activités ayant une valeur significative 
6. Sentiment de détachement ou d'éloignement à l'égard des autres 
7. Restriction des affects, c'est-à-dire incapacité à éprouver des émotions 
positives 
E. Présence de symptômes persistants traduisant une hyperactivité neurovégétative 
(ne préexistant pas au traumatisme), comme en témoigne la présence d'au moins 
deux des manifestations suivantes : 
1. Irritabilité ou comportement agressif 
2. · Comportement autodestructeur ou téméraire 
3. Hypervigilance 
4. Réactions de sursaut exagérées 
5. Difficultés de concentration 
260 
6. Difficultés de sommeil 
F. La perturbation (symptômes B, C, D etE) persiste pendant plus d'un mois. 
G. La perturbation entraîne une détresse significative ou une interférence importante 
dans le fonctionnement social, professionnel ou autre. 
H. La perturbation n'est pas due aux effets d'une médication, d'un abus de substance 
ou d'une condition médicale. 
Spécifier si : 
Avec symptômes dissociatifs: en plus de remplir les critères nécessaires au 
diagnostic, un individu manifeste de hauts niveaux d'au moins une des réactions 
liées au traumatisme suivantes : 
1. Dépersonnalisation: Impression d'être détaché de soi-même et d'être un 
observateur externe (p. ex., sentiment que« ceci n'est pas en train d'arriver», 
ou sentiment d'être en train de rêver) 
2. Déréalisation :Impression d'irréalité ou de détachement (p. ex., les choses 
ne sont pas réelles autour de moi») 
Spécifier si : 
Avec délai: les critères diagnostiques ne sont pas satisfaits jusqu'à six mois 
après l'incident, même si certains symptômes sont apparus immédiatement après 
celui-ci. 
APPENDICE C 
STRUTURE DE PEUR SELON FOA ET ROTHBAUM (1998) 
262 
Exemple de structure de peur normale 
chez une victime de viol 
Confuse 
Exemple de structure de peur post-traumatique 
APPENDICE D 
MESURES CLINIQUES DES DEUX ÉTUDES 
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0.2 Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS) 
flio. du partidpanl : 
Évaluation du fonctionnement actuel 
Date : -------·---·-
Vcuillet: Cvalucr le fooctionncmcnt actud du patient (les 14 derniers jours) dans chacun des 
domaines de sa vie sur l'é<l..:lle suivante. p. ex. Pouvez-•·ous me d«ril't' comment •os 
symptômes du trouble de suas post-traumatique ont ian~~eacé voll't' vie de couple depais 
d~u1. dcr•ières Je mailles. Sous-questionner .. lorsque,: nttcssain:. pour tdentiticr des composanb: 
vie sexuelle. niveau de conflit<; conjugaux. disponibilité t.~tOftnefk. 
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C A P S  
C J . I N I C I A N · A D M I N I S f i R E D  P f S D  S C A L E  
V e r s i o n  F r a n , a i s e  
Q u ' e s t  c e  q u e  l a  C A P S ?  
•  l a  C A P S  e s ! . , . . . . ,  e ' > ! r e w e  " ' " ' . i d i < J g é e  p e t m e H O ' l l  d e  p o s e r  u n  d • o g n o > l l c  o e h . < e l  o o  p o s o é  d ' t t o l  d e  > l r e s s  p o > l " o u m o l ;  
q u e  { E S P T )  c o n g r u e n t  o - . . e c  l o  n o m e n d o l u t e  D S M W  ( A P A .  1 9 9 4 ) .  
•  t ' e r J r e v u e  > e  p ? é > e ' 1 l < t  s o u s  l a  f o r m e  d ' u n e  s e r i e  d e  q u e > l i o n s  r é p e t i O f i c n !  c h o c t . n  d e s  1 7  s y m p ! ô m e s  c o r d i n o u x  d ' E S P T  
•  l ' e n l r e w e  C A . ? S  p e r m e t  d ' é - . c l u e r  ! o  s é v é r i t é  d e  c h o q u e  s y m p t ô m e  e r  d e  r e c v e i l r . r  > u l l i > < l t n r n e n l  d ï n f o r m o t o o n  p o u r  p c > C r  
l e  d o a g o o s < i < :  d ' E S P T .  
•  t o  C A P S  o  é r é  déve~ p o r  ! e  C e n l r e  n c l i o n o l  p o u r  i e  ! / r e u  p o s •  h o u m o t i q o e  d e s  t t o t > - U n i '  ( N o t i o ' U J I  C e n / e r  f v r  
f T  S O i .  p o r  6 l a k e  D  D . ,  W e o t h e , .  F . W .  N a g y  L M .  K a l o u p e l  D G ,  C h o r n e y  O . S .  e r  K e c n e  T . M  
D a n s  q u e l  c o n t e x t e  u t i l i s e r  l o  C A P S  ?  
•  l o  C A P S  e s t  e m P o y é e  à  d e 1  f i n s  d '  é ' o ' O l v - : 1 t i o n  d i n i q v e ,  ~çtentof•que { r e c h e r c h e ) ,  o u  j u r t d q u e  OtJptè~ d ' l . i n e  d - ; m l è l e  o d o J 1 i e  
e t  a d o l c s c e n l e  !  1 5  o n s  e t  p l u > )  
•  D é v e b p p ê t 1  imM::I~mener-J p o u r  é v o ! v e :  d '  a r . c 1 e r ! S  m J . ! o i r e ! . ,  l '  e m r e 1 1 u c  C A P S  e s t  m o i n t e n c n l  u t < l 1 s é e  p o ü !  è  . . .  d v c r  u n e  
m u h i t v d e  d e  p o p v ! o ! i o m  exposée~ 6  d e s  ~-ënement$ trc~Jrr.oriques, { e x .  v k 1 h m e s  d e  v i o l s ,  d '  a ! . ) f e ! ! s l o n s ,  d '  occ::id~.mr~~ dt~ k J  
r o v t e .  d '  o c c t d e n ! s ,  d e  ! r a w l , 1 ,  d ' i n e ; e $ t e ,  d e  m c ! o d 1 e s  g r a v e s .  d e  to~tu1es, e t c  1  
J  
N...,..., de do>.W lniliolti dt. dlent 
Il 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
1NSTRUCTIONS 
!.Informer la personne interviewée: 
• Je vois moir>tenon! vous poser des qvesficm a propos de certoir.es situations diffides ou ~ressontes qui 
pewent wrve<~ir. Eo >'Oici quek;ues exemples· vo'r ou subir un occident greve, un incendie, un OOIOgon ou vn 
trembl.,menl de terre; être ogressé[el, bo!!v(e) cu cl!oquèiei ovec vne orme: être forcéfel d'accomplir des 
actes sexuels cor.rre so.o gré. Je vois d' obod vovs demonder de ptendre connais saliCe de la li31e de telle 
situations el de cocher celles qui s'opppliqueot è voile cos. Ensuite, si l'une des situolions s'oppbque à"""'· ie 
VOIS vous demander de m'expi~quet brrèvement ce qv.î s'est passé el ce que vovs ovez ressent! cv mom-eflt oV 
c'e5t ouivé~• 
• Il peut être pénible de se roppe! er cerloines de ces sîluolions qui pewenl rappelet des souvenir désG<J<éobles 
ou des sent;ments douloureux. En po<l"' sculoge cet!o<~e> persor.nes. mois c'esl à vous de décider ce q•Je vous 
voulez me dire. Au cOlirs de notre er<!tetieo, si vousvovs $tlntez boule,ersé(e). d•les·le moi et nous pounon$ foire 
une pou se peur en po<ler. Si vous avez des qve~tions ô poser ou sïl y a q.elqve chose que vous ne compre-
nez pos ttès bien. veuil!èz me le di1e. Avez-vous des questions avent de commei!Ce< l'entrevue?. 
2. Remeltrelo c:heck.U.t el donn .... les in•lruetions pour quelo personne lo complète (voir c:heck.list) 
Une lois la ~ste des évènements potenhellemen! troumoliques complétée, explorer le caractère ltoomatique cl,, 
Irais événements 
Si plus cie trois ovénemenls sont cochés comme pertinents: vous devrez déletminer les trois événements à 
explo1er. Par exemple : le prerr.ie<, le pire et le pivs récent des événements, 0\.1 les Uois pires événcm.,nls ou. 
le ltoumalisme qui peut étre d',r.:érèf. etc... 
3. Évoluer le caractère !Toumotique des événements: 
Des événemenls sont-as co<:hès comme perl!nen!s M la poge p<écédenle? 
ÜOui 
ONon 
• Si <OUi•. remp!J la fe!ll!le du premier é~énemer.l et procéder a l'interrogation. 
· s, •non•, poser la ques!ion .Avez"'I"S déjà été menace de mort oo de blessure grove, mème si vo''' 
n'avez ~-os réellement élé biesse\ el ou n'ovez pas ~Jbi de dommogeÇ. 
OOui 
ONon 
• Si •OI.IÏ•. remplir la feuille du premier événement el procéder à l' i.otérogotioll 
• Si •non•. poset la question <Avez.o;ous déjO été menacé de mort ou de blessure grcwe, môme si vous 
n'avez P<JS rée!!ementélé bleml(el cv r.'cve:z pos svbi de dommage? 
ÜOui 
ONon 
• Si •OUÏ•. remplir lo feuille d-J premief Mnement et procéder à l'interrogoJion. 
·Si cnon•. le polient n'est pas admiw'b!e à l'évolualion. 
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c..:..::; =c~-~· Z ;::_,'(..<!.tt:~ C.'<,;f!~v~--·~:'>'$ AJa.!'! 3i~r.~!4! A~.s.:X·~' .1\.<.: Pog~ 2 
Numaro de do .. ;., Initiales dv di..,, 1 
--~------··---~-~_2~~. 1 1:1]] ___j 
r-.. ~~----.......-.........__·-
j t_;;.~~ d~-~ ~~v~nernents pçtc:;ti?ti~me:-tt tn::sun1ctiques. 
Remet:re la iis~ à fe pe:~ne imer·r.ewèe et r')i dire· 
• Vowi vne :,~e de ~~o~;CllS dtff!crles 01.; ~es$0ntf:-5; qu\:r.e J)ef~ne pevt aVOtt à rrovers.er f~vr~} Pour d:oque sif'-.~a~i<m. 
c:odler une ov plv~urs cc:~s po:.,;r !ndiqt<er que. (aj Vû\.;s avez vé<:J penonn-eU•ment un(' Jel!e ~tuchan , (b) Une o~:rre 
personne a véc:v ~ tel;e W\.o.at;oo et vous en OM.Z éte témoin , {cj V oui avez oppris. qv' \.10 de YOs proches o vtkv v11e 
tP.l~e $i!vo!'ion : tdî le l~tvoJion ne ,, oppftqU• peu à V'Ou~. • 
·:EV Qdiewt~··"'~:.:,;, --.· . ...,.,.,.,.,:. · ... · ,; .·. 
1. (atGIII'CIIhclliWI!Ie {~.Mill'. !1:11114t,ltemblelr.a4e~.lk.) 
71nceol~ ouot;lolior. 
3. bdentdtlo ._ (O<<~·~ ou de batfœ, ~dt~. iamelllllll faioott . .) 
4. kaoleat,art cu~.~~ ou ~J de1 <XQ41'1ticm d<lciM 
5. (xpOiiliol14..,.~tloiiqoe~IS~~..&r:ko.lkJ 
6. ~lioo ~ ftltil m~.•. pcipdé,bellli.••P"i<H«41! de pieds •• ~.l 
7 . .,.6dl11Ôllllmit{Mir~~Pllniiloulllanr.e!nwhoirto,..Wlrt~IM<III 
cou!eou,ll!llœmeoleicouaelioÎr.be,e~e.) ·• ,·. • '/.: · · · 
8 ~ IWll< {liol, :.t.'®lo de >iol.llluUgél<Kt~ !col OCt !<tUe! perle hx:uu 10111dts 
l!liBX<S) 
9 b<'~esolil!kl>l'!~iett~ é~seJIIèlmttole!KeJ. • 
10. P..oriçcliooà ..,,~..,....,~, ilomwzono deguent (ilom tœm<oou -tiWl 
11. C~.filü !i.w i!t ~~ . ..,t, priS en mge, incw.m <;...,.~ kP,e. eitJ 
11. Molodie"' b!esllR m<~ÎIItie (ft !lellgtl 
13.So.if,...tl~~c 
ltlllll!~t !!-~·- ..00.. tl<) 
15.lllll!sc:bi:e.r--.:X.e(!ll~ 
Jo. Sl.wt~.t..._;ew/!IOI!tGISiper-èf.~·~~~ 
11._TouttGII!It~ttt!Hlreslill!le(~emmmttnb-.e,IO!Vel. 
fttm~~ .................... .. 
(ciam'esr J'eui!li ltYoi lie>'• 
- lfmcm Wil t.>e PliS 
0 0 0 0 
0 0 0 0 
o·o o o 
0 0 0 0 
0 0 0 0 
0 0 0 0 
0 0 0 0 
0 0 0 0 
o ·o o ·o 
0 0 0 0 
0 o .. 0 o. 
0 0 0 0 
DO 0 ·0 
0 0 0 0 
·o o o o. 
0 0 0 0 
0 0 0 0 
.-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--~~~- ------ ---------
Page 3 
N11111tlro d• do•sîer lni6al .. du client 1 
.,--~-~------c,....' _c~c_c_1 __ ,_:]_]_r __ J ___ .......... ~ __ ,..._...,.,.·. 
Fevillct d'exploration des êvenements potentiellement troumctiques 
Premier événement: préciser le cheix der th---..!oem~ exp!c:e fi~ pfre, le pbs réc:enr, erc ) 
Que 5'est-il passé? 
Ouel Oge aviez-vou~ ? Ooi d' o~<re êtcit rmpiiqué ? 
Combien de fois esf<e arrivé 2 Y o+ii ev ou ove:z-vcus 
reçu des menoce3 de m:lf~ ? Des ble !Sures graves ? 
Commer.! avez-vous réagi s•Jr le plon émotif pendant et peu 
après l'événement? 
Avez-vous eu très peur ? Êliez-vous très cnxievx? Horrifié ? 
Aw..z-vous resser.ti de l'impuîssooce? Jusqu'à que! point? 
tliez·vous en étel de choc ou te~emenl cbosourdi{e! 
que vous n'avez rien ressenli ~ Comment étoit-ce ? 
Comment les outres onkh perçu votre réaction émotive ? Et après 
r événement comment ovez-.'OoS réagi! sur le plon émotif ? 
Oui · Non 
Menoce dè mort ~ 
· Blessure grave. ? · · :. · 
Menace p001 t'U:.régrittl phy~_Î<J~e ? :' . 
: bùu"ef!atisfuit-if cu m1€r~ A? ' : · 
Description: 
~;pe d' é><énement_ victime(' l. 
auteur(~) de l'acte, témoin{;) 
6ge, fréquence 
Sot ·Autrui 
- "' '•-l.', :b~r._;;.-.·: ... o 
Le critère A est rempli si lo répona esl " oui ,. à ou moins une question de A 1 et « oui ,. pour A2. 
Oouô ONon 
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:::APS ~(JC\•:-· CC 2i:1)4, Le$ C.:'~~;,;?a~~ A~o,~ S.r,Jns:! e! As~c-é:s ~t'C l'ag~ 4 
NUJMro cl. do•sie< lniliale• du dion! 
.. _ _j 
fe.:ii!et d' e;<;ploration des événement$ potentiellemen: traumatiques 
Deuxième événement: ptè(:iser 1~ c.hcix de !\)~;ér.ew~nt exp!cté ile pire. !e pbs rècer,t, e:c,l 
lft"W · th't'némnm -: · · •· 
Que s'est-il passé? 
Ove! âge cviez--;o..,,? Gui d'avire était rmpliqoé ~ 
Combien de foi, est.çe O<ri>;é ? Y o-f-il eu ou O>'ez-vous 
reça des menoces de mort 2 Des blessvres graves 2 
C•>mmcot avez-vous réagi sur le plon émotif pendonf el peu 
après l'événement~ 
Avez-vous eu trés peur? ttiez-vovs très anxieux? HorrJié ? 
Avez-vous ressenti de l'impuissance? jusqu'à quel point ? 
Étiez-vous en é:ot de choc ou tellement obosourdl(el 
que vous n'ovez rier, ressenti? Comment é!oit-ce? 
Comment les outres on:-ils perçu votre réocrion émotive ? Et aprè> 
l' èWnemenr comment ovez-v.:>us lécgi! sur le piao ê:noni ~ 
De.>cription: 
rype d'évènement, VICtrmeh). 
ovteur[sl de l'acte, témoin!-) 
ôge, fréquence 
,··:····~. .,"\.,. '>. ~· ~ ..... •• ·.·•: .•. ·,J ~ :'. 
:A[ Oui Non Sol Autrui 
~~:: g~ove~:,~:.~,~ \/< :: ·;:~~~-;' 
M11noce pour rinlégrifé ph~ue ? , · :: · . 
.• . . ·' '•· .... ; .::.-< 
... g . g~:tJ/~~;~r, g 
... / 
,At•:)~~j':;' ~ ... 1 '" ' Oui ·Non DurGI11 A r ès • 
' Peur onten~~: i~poisso~~j~~ h.~~~~&;:,,:;, .. 0 ,.,. 6·~ .. <:· , :c::l; 
ill s· 'iciflrlait·ilou aittre A? · • . : :c. . • · · .: •· ·' ·. 
le critère A est rempli oi la réponse est c oui » à ou moins une question de A 1 et a oui ,. pour A2. 
Ooui ONon 
feuillet d'exploration des événements potentiellement traumatiques 
Troisième........,....t: pré6ser kl chod< de l"è.-éne"""'l exp!OI9 !fe p~e.le plus réc~r.t, etc 1 
Que s'est-ii passé? 
Ovel Oge aviez-vovs? 0\Ji d'o~rre étcil impliqué? 
Combien de !ois est-<:e arrivé ? Y o+i! eu ou OYez-vous 
reçu des menaces de mort a Des blessures groves ? 
Comment avez-vous rèogi sur fe plon émotif pendant et peu 
oprÙ\ l'événement~ 
Avez-vous et.~ très peut~ Ë!iez-vous très onxieuxa Horrifié ? 
Avez-V01JS ressenti de l'impuissance? jusqu'à quel point ? 
~riez-vous en éloi de choc ou le~of abasourdi(e) 
que \'Ous n'avez rlen ressenti ? Comment éloik:e 2 
Commenl les our,es w,.;fs perçu vOire réaction émotive ? Et après 
l'événement commenl avez-vous réagit sur !e pkm émoi~ ? 
Oui Non 
·Menocedemorl?,_,:_;::~.-- · .: ,': ·.·· 
.. ~:~~~:~i1~~é~~-~-~t·. 
~A2- · · Oui Non 
0,-· 
... 
Description: 
type d'Mnemenr, victime bi. 
outeur[s) de l'acte, témoin(sl 
Oge, fréquence 
Soi Autrui 
Durant es 
le su"et satisfult·il au tritrre A'? · 
Le critère A est rempli si la réponse est" oui ,. à av moins vne question de A 1 el" oui • pour A2. 
OOui ONon 
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CRJYÈRE 8 : Reviviscence. 
1. B 1: Souvenirs répétitifs et envahissants de l'événement suscitant de la 
détresse. 
Fréquence 
Dam le dem«ar mots, 110\fl •ski arrivé qu• d., 10uvenin de l'événement (image1, penâes, perceprions) ressurgi'"' 
Hnl opontonémenl, sons le vouloir et sons que rien ne les dtidenche ' Avez-vous des exemples? Ces souvenils wnr ils 
revenu• qUO!ld vous éliez ève•!lè{e) O'J Se\llemenl en rè'M ~ {À exck:~ iot>q<Je les "'"'"""~s de r événement "e ,..,;.,nnenl 
<j'/ en rêve ·VO.< 82- ou )orsq,..les "'''""Ms sont deder>ehés -'.'Oit 84·.) 
Con>blen de fois ovez '"''" eu de tels souvenirs 011 cov<> dv demie< mo.s ? 
0 )emois 
1. Une ov de"x bs. 
2 Une cv deux f~s po: 1en'I01ne. 
3 PlvY.eurs lcis pm """""'"· 
4 Tov$1es ioot~ cu p:e~ue 
Intensité 
Dans quelle mawre c.es sovvenin vous ont-ils causé dela détresse' Avez vovs P'J les chasser de voire é!>pril êl peo!lef 
à ou:Je chose ~ {Ceio c-~-t~ é!é dJf~ole 2) Do!"! S. qveHe JM$\.t'fC ces. soo;-..;enit$ ont·ils pertufbés. vos açtMtés ~ 
~ 0 Nulk:men: Af·,-~e à cha;~r los ~ver>ffs, pas. de dé~ue. cucvne perturbo!IO.'l dcns se!; oth·de$ 1 légè:emerJ peu do dé~e»e psy<:hdogiq•e ou de pe:tv•bctocn don• ses ocliv(,;h. 2 Modéremeo! . d-?.re»~ ner.emen! présente rr.cis wpporloble. qu~lque~ peu.rboi,On$ ooos se$ ocliwtàs. 3 Se-.è·€ment détres:;.e conS~dérobte, d!H,o/ré ~ chos.ser les souvenif-s; peth!rbotiOrl mo;qvèe dans se~ O<JJ~Iês. 4 [xl!èmemen: dér,esse incopocitonle, imposs~b:<dé de chasser !es sou-enirs; incopocilè à pcutwr.•e ses ar.Jr.~th. 
1 
CAPS MFi~F ·e ::r:~).d te-s Co-:'!~;,;l!<);!"~ A.::J;n s~;.;<"e! el ,:.$~CC~4h n,ç Paoe 7 
Numéro d. douier lnilialos du client ·1 CIJ]J] 11111 
2. B2: Rêves répétitifs à propos de l'événement, suscitant de la détres· 
se. 
Fréquen'e 
Au cours du dem;.r moi., av.z-vous déjà fait des rives pénibles o pt"opos de l'é,.nement ' PoW<>Z·v<>v> me dé<:rire 
un fê'.-e !),.,pk;•...;e. !O.i cr~!-..-et·~ dan~ ces ah-e$ ?} Combien~ fcts c-.-e~-·.-ctJ$ fo;t d~ lels. r~.·es ® cvu:s du de:nier rr.c-h? 
~ O.)cmo<> 1. Une cv deux fe,; 2. Une oo deux fei> pcr semc1M. 3. Plusieurs fois pot Sèmaine. 4. Tou> les jcv!S oo pre~que 
Description, exemples 
Intensité 
Dan• queUe mesure ces rives vous ont-ils boule•ersé(e) ou dérangé(•) f 
f>HI arrivé qu~s ve<~s re~lent ? Si OU<, dons qvel éloi"""' êtes •c•• réve~lé{ej 2 Ou m"ez-vous br ? Combien dP l<>n~>< 
vous o-t-ol foilu f>O'J< VQ<,;S rendcrmir ? 
((tre à r écoute de Ioule W-kclion d'éveil C.'t<iew<, de Clis, de mi>e en acte du cauchemod 
Vos rêves oru..ls déjè ot1ec!é une ouke perSO<'ne i De '!""Ile leçon ~ 
~ O. Pas du IOul dérongé(e) cu bouleveroélel 1. tégè<""""", peu de dét.e .... psyc!dogique. peu~ n.. pen s -léveil&t•l. 2. Modétémenl: s'est réveillè(el en délteue. mois iest<enc!ormilel focilemenl. 3 SM•e"""'t : dàlre"" coosidè•oble, d.!f~eukè à se rendormi<. 4. blrèmemenl: dél!esse •n<:opociiOnre, ne ie.r pos rendonno[e). 
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3. 83: Agir ou se sentir comme si l'événement se reproduisait (irnpres· 
sion de revivre l'événement, illusions, hallucinations et épisodes dissociotifs 
ovec flash-bock (rappel d'images], incluant ceux qui surviennent au réveil 
ou en état d'intoxication). 
Fréquence 
Dons le demi.,. mois, ,.,. est-il déjô orriv• d' ogir ou de vous Hlllir comme >i soudoine.,...f l' év•nem•nf sur\'tlnoil à 
nouveou f Des images ou des rappel. d'images (~ash-badsl de l'éwi<lemert ..ous sool<ls souooinemeot r""""us ? Ouaod 
vous étiez éveillé(ei ou seulemefll en rêve? !À exdVIe si elles ne sont revenues qu'en rëve.f 
Combien de fois e~<e O!rivé oo c011ts du mois dernier ? 
~ 0 jomo.s 3:1 Une O'.J deux fois. Une ou deox lois por semaine. Plu>ieur> fo;, pm >e<r.aine. Tous les ;ours oo P'"><JI."' 
Intensité 
Jvsqu' à quel point cela 1emblatt-il comme si f' évjnement survenait à no\mlau ' Dans quene mesuce cela vou~ sem-
bk:u~! réel ~ (Par exer,p~. pev~ue que vous r:e so~'lez pfvs ~rès bten où vov1 êti~z. ni ce qJe vous. fois,ez 2J Comb:en Je 
tempo celle imprestian a-t-elie duré a Ooovez->'Ous fa~ pendonl ce temps 2 (Coutres personnes onl-ell!!, remarqv<! votre 
comportement ~ Qu' orJ..,fte> d11 ?J 
§ 
0 
0 
C fvéneme'll non re--écu 
!. légêreme!ll . imp~e~oOO un peu p!us réa!i.:e qve de simplemefll penser à f\hénemenl 
2. Mod&ré~:. é-!01 ct~octatii pr~se~t mofs pcssogef; rrès conscit:<nf de rendro;l où 11/elie se I~CtJ'Voif. forme de 
rève à r élof fh,,.,P.é: -
3 Sévéte!T:-enl état btemenl d's.sociohf {dit va« d-e~ images, ent~ndre dei b:~.ûb ou senhr del odeunJ. toul en re~~ltïl 
un peu conscient de r ern:hoit oû ~/eUe :se rrouvo=t 
4. htrêmemer.t ~tot complètemenl d>osoc101<f (lhm-bad), i<\con>eien<e de l"endroil où il/die"' hoo-..od, peull!tre 
rnsensob!e . c=-é,;., p<mible der épisode lblcd-aot) 
?uge 9 
4. 84: Détresse psychologique intense, lorsque la personne est exposée 
à des indices qui ressemblent à un aspect de l'événement ou le symbolisent. 
Fréquence 
Do!os t. derniw mois, wvs •JI-il dêiQ orrivli d'itre bou'-v•n'l•)lonque quelque chose vous o rappelé l' éV<in• 
mont~ IEst<:e que quelq~ çhçse o dèjè déclenché en vous des se"'imern$ pén•bles l"h à I'Mnemenl ?l Gveh genres 
de choses"""' 04'1 rop~!é r Mo,.,.ent at -.eus <:>"ll bcvleversé{el ? 
Combien de loi~ ~-ce Ollivé cu CO>J<S d" derr.ie! mois ? 
0 )emoi> 
l. Une ov deux fol>. 
2. Une ""deV>< bs par semoine 
3. Pl""""" fois par semœne 
4. Tous !<os~ ou presque 
Description, exomples 
Intensité 
Dons queUe Mewre ces rappels vous ont-ils bavleversé(o) ou d.,ongi(e) ' Combien de temps ool-Js d,.o> ~ À q...,l 
pain! oot ils cllec:é ""''" ,;., ? 
J 
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S.BS : Réactivité physiologique lorsque la personne est exposée à des 
éléments déclencheurs, internes ou externes, qui reuemblent à un aspect 
de l'événement ou le symbolisent. 
fréqvence 
Dons le dernier mois, """' esl·il orrivé d' ovoir des réadion• physiques lorsque quelque chose vou> o roppalél' év.O. 
nansen! t (Vowe corps Md ré<:lgi d'un<~ <:e<laioe loçon IO<sque qcelqt.e chose vous a •appelé l'Mnemellli) Poov<u;....oos 
m'en donne< des -mples i Vowe <:œur s'est•! mfs à bon"' plus fort ou plus 'oite ~ Votre respim~on o·t•lle chongèe ? Avez· 
~• tronspué. èlesvcus de-...,rwie! lrè> tendu(~) ou vous ètes·vous mis(e) 6 hell'.bler? O..els types dïnd>ces dédc"'-h<>lll 
de telles réaction• 1 
Combœn de fois eske or:Mô cv cours du demie< mois ? 
O.Jomois. 
1. Une ou deux fOis. 
2. Une ou deux fois pot semoine. 
3 Plusieut!. bis por semoine. 
4. Tous les jC<Jr> "" p<esque 
Intensité 
Quelle éloi! la force da ces réactions physique• f Comb<en de temps ont elles doré ? [On!·elle> !"'''"'~ m<lm~ hors d<> 
ceue Slluooon Z) 
§ 
8 
O. Aucvr.e réocli•ité physique. 
1 légèremenl p~u de récchi!é 
2 ModérémeN . réachvtté P>~t"Sique ne~!ernent prê~nte mots supportable, mërne ~ l' expo!llflon aux é[ém~na dédcr: 
cheur$ con!in>;.;e. 
3 Smremenl récc:·,ilé physi;:;ue con>idéroble, qui. persi$1e pendonl too•e l'expo,.tion aux ciédench.,ur> 
4 Exifëmerne:-.1 rfactrvit<é phy:~,iqve prononcée dont r ec!ivation pers. ste môme oprôs. la ftn de l' e·po~hon OtJX dé-
clencheurs 
., 
= 
ÇA?S .;!o:-o>er ~ 2C04. ~e::: -:!X'wl~<o.!'.:l-Aio. . .r. S!~~ ~ ~leci~h ~< Po9e :i 
Numéro de dossier lnilial.t, elu <lient · ., 
0 1 1 1 J (] 1 ]] -~; 
CRIJÈRI C Évitement persistant des stimuli associés à l'évé-
nement traumatique et émoussement psychique (absent avant le 
l'événement}. 
6. C 1: Efforts délibérés pour éviter les pensées, les sensations ou les con-
versations liées à l'événement traumatique. 
fréquence 
Dar.s le dernier môs. a·~z·vov~ déjè e~~y4 <f Mer tes pensées. les conversations ou les sen5etions liée$ â 1· événement 2 
(QueUes sottes de ;."eo>ées cu de >en;d!ons o,...,z.,.,.,s es..<oyé d' é-<i!e< ~) Foi!e>·VO•> des elbts poor évile: d'en paoler à 
d' oul!e> peaon<'.cs ? (PO'J.'q\101 ?l Combien de foi, celo vous esl-il offivê ou cours du de.n;er moi>~ 
~ Ojomais. 1 Une ou deux bs. 2 Une ou de<JX fois per semoine 3. Piusiews ~ per semoine. 4. Tou• les jo>." ou p:esqve. Descripfioft, exemples [ - ---- ... ---- ·--------1 
Intensité 
Dons quelle mewre vou> ête .. vov> eflorcé(e) d'évaer le> pen.ée>, les sensations ou los conversations ~éos à févé-
nomenl ~ (Q,;o,..:·vcus fa~ peer !es évite<~ Avez vous conso:r.mé de t'alcool ? Des rnédocomenl:;? Des drog\l!ls ~~ 
(Considérer de"-"'''" les lenlobves d'é·demeot. y compris les distrocl<ons. la wppression <>! lo comommorion d'alcool"" 
de drogues.l 
Do!ll quelle mesv<e cela <H..I ol!ectê '<QIIe ..;e ? 
~ 
0 
O. Nullement 
l. légèrement : peu o ella<! ; ~ ou pa> de perlulbolion don> ses activilés. 
2. Modérément ce<to;,• effort~; évilemenl nellemenl p«isenl; qvelques perlurbotions dons se• ocoovilés. 
3. Sè-<èrement ; ef!Oils con>idèroble> ; évilèmen! ma<qué • pe<hJrbolion m<>rqoée dam ses otiNi•<ls ou port•cipotion à 
certoi<les oCiivitês Con>ll'.e .. 'rotégie d' é-..temenl. 
4. E""èrnemen! ; ilnrnenses ellorts cl' évi!ement; inçapodlè de poursuivre ses oclivitês ou porlieipoliOn eo=»iv•> à 
œtla>nes ocliv-Jés"""""" slralégie éévi!emenl. 
281 
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7. C2 : Efforts délibérés pour éviter les activités, les situatio!Û ou les gens 
qui entraînent une réactualisation des souvenirs du traumatisme. 
Fréquence 
Danl le dernier mois, ovu•VOU$ d.ijà e»>yé d'éviter certaine• octivitis, certaine• iituolion• ou certain .. perlOII-
nol qui vou• ra~lentl' événement t (Gue!le sortes d' octivilé>. de siruol•on> ou de gens O'leZ-'JOUS e"cyé d' évder ? 
Pourquoi Zl 
Combien de fois ou coor> dv demi"' moi$ ? 
~ 0 jarnois. 1 Une ou deux lois 2. Une c-v de"x fois pc• semoine. 3 Plusi""" !ois por semoine. 4 Tous le~ tour$ ou pte~'-'e· 
Description, exemples 
Intensité 
Dons quoHo mewre a....,z.vous lait des effort• pour éviter les octivités, ln situations ou les gens qui vous rappellent 
l'événement l (Gu avez-vous fcit à !a place ~~ Dans quelle mesure cela vous a1·11 gëné dons vcke vie ? 
0 NuMemen!. 
1. légèrement . peu d'effort; peu ou pm de p<>rlùlbolioo doos •es octMfé> 
2. Modérément : ce~C<O> e!fc<ts. èvitemel\l r.enemer.t présent. quelque> perturbot.on. dons ses ochilés 
3. Sévèrement eHOfts coModérob!e:!i, é-..-iterr.ent mmq"'~ , petlvrbotion mofqvée dan$. ses ot1Mtè~ ov pmiKJpnbon ô 
cer!a•né,_ ocbvi.:és corr.n;:e s!foJêg~ d'évite:"'lent. 
.4. ExuêmemerJ : unmenses eiforts d'évitement ; incopocdé de po.;tsoivre ses octMrës ou ponicipollon e:«.c.t:"l~ à 
c:efloines octiv'!és comme S:rotègie d' èvdemenl. 0 
CAPS !'op"'' 0 '.2Cûd. tes Co..~t,~!':'5 Alrt.n S!~ et A~socfè-s. ir..c Page IJ 
NuNro de douief lniliole• du dien! ·1 
CO Il . fTTI I 1 
8. C3 : Incapacité à se souvenir d'un aspect important de l'événement 
traumatique. 
Fréquen~e 
Oons le dernier mou, a .. z . ..,.,, déja éprouvé de la diffieulté à vovt so..-.ir de certains aspects importants de 
l'événemenlf ();;.,,.,..ci ce qui se passe. (CIO'f"'z~s q<l<' """'devriez l!lre capable de"""' ..,.,...,ni, de ce• che"''? 
P001quoi pensez-.ous ne pas à y """"' ?l 
Au COUI$ du mois demier, de comb<eo d' ospecls impo:tcr.ts de r évé!>ement ont édloppé è votre mémoire ~ i Ou eh !enlies 
a.speds doo voui -.-ous scuvenez 2} 
~ 0 Aucun. se >O<T.ienl dairen-.! 1. A ovbllé ;:.ev a O'f"'cl> (mc.ins de 10 %) 2. A oubli.; '""'""'' "'~""" {environ 20 à 30 %) 3. A oubli.; de nombreux aspects (enwcn50 à éO %1. 4. A ou~ k. pwport des aspects ou tous{> 80 %) 
Descripti-, exemples 
1 1 
Intensité 
Da•u quelle me•ure avez..,..,.,, eu de la difficulté à vou• souvenir d'a•pects important. del'é•énement f (Aun~z·v<M 
po -ous sou~ d'un pius g<ond nombre d'aspects 3i vovs olhez fa>~ des elfolls ~1 
~ O. Aucvne d.lkoM 1. légèrement peu de diHi<:u\té. 2. Modérèmer.t une cer!a!ne d;H,cullé. pov!!O;f s'en sC<JW>ni< avec effort 3. Sé>-êremer.l: dil!icu~é coosidérob!e. même o-.ec ef!oo. 4. Exkèmemen:: tO<Jl è feil incapable de"'""""""' d'a'f"'CI> impollont• de l'é>énement 
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9. C4: Diminution marquée de la participation à des activités importan-
tes ou perte d'intérêt à l'égard de ces activités. 
Frêquence 
Dona le dernier moi1, av.z-vovs re"enti une perte d'intérêt 1'0"" de• aclivilés auxquelle• vou• vou• adouttiu avec 
ploisir • (Poo< quel!..> ochv;~o;. OV<!!Z·'o'OIIS perdu in:érèt e y en a-t-il qJe VO<IS ne laites plus du tout • PO<IlquOI ?liA exdure 
si la pe<>Onne n'en a plusl'occoSJOn. $l elle e.: it>capobie de s'y adonner, ""encore ~ ene péfète maintenant d'o"""' 
octivllés. 6 couse d"uo dlongement oe<mol dcns ron dch•elopperr.eml 
Ao COUt$ di.~ mois derr.ier, pout combien d' ochvaés. cvez.·VO'J$ reuenti rrtoins d'1n!érê1 ? (QueUes. :sorres d'octiv!trl$ cootif\t.fflZ· 
"""' à Orme< laore ?i Ovond avez vous comrneocé 0 vovs sen•• eon .. z (Après r événement ~~ 
0 N'a pcs pe~d~ intérêt pour"" OchYEtés. 
1. Perle d"inlérét pout peu d' och'lités {moins de 10 %). 
2. Perte d' •ntérët pour cerromes oc.~vités (env;ron 20 à 30 %). 
3 Perte d'orJérél pour de nombteuses och'lités(eOv>ron 50 à (fJ %) 
4 Perte d"intérêt poor Ioules cu presqoe toutes ses activités(> 80 %). 
Intensité 
Deuripfion, exemples 
Dons queUe mesure aviez·volll perdu de l'intérêt ' {TrouvieZ·'iOII> les octi>ilés ogréoble• oprès tes avoir commen-
cées <i 
~ 0 Pos de pe:te d' .n!érët J le!Jèrerner.: iégète perte d'm~êrèt, y tro-.~ .... ·eroit probcb:emen: du pbs.r une fois comme~ées 2 ModérémeN : nene pene d' tntétêt, mois. ép!'owe enc.o:e un certain plc:i$ir dons ses ocrr .. ,:és, 3 Sévèu:~l'!'.en: perte d' tfùérét mo!qt:ée dans ~s ocllvtlès. 4 Ex!rëfl"!ement , o complè~em~nl perdu in:é,êt. ne port~tpe plus à oucune OC:hVffé. 
j 
.-----------------------------------------------------------------------
CAi''S ?oçiet 0 2()Ç .. i_ t~s t"o,.s~Al~:>~s At:i.>'. fk .. l">~t t~ Auoo.1s ,f';( I'<Jge 15 
" ;pa ; $ 4 $ A 4 a: 4 - 4 P!NW t :OMH 
1 O. CS : Sentiment d'être détaché ou étranger vis-à-vis des autres. 
fréquence 
Dan• le dernier mois, ove:r-YOVs eu l'imp,..uion d' élra d.Otodo.ô(a) ou éttoftger(èra) .,;~ des outres l Ove reo-
senliez-vous clOts~ o~elle Mio duree de celle itnp<e....,.,, ""cours do mois deroier? Avez""""' commencé à"""' >en~• 
suite 0 r évênelllell/ ? 
~ O.Jom<m 1. Très pe~ de le"'P> !moins de lO%) 2. Une porlie du lemps {enwon 20 à 30%) 3. Une bonne porlie du lemps {environ 50 à 60~1 4 la plopofl du """P' ou loo! le lemps f> 80 %! 
Description, exeJDples 
1 --1 
Intensité 
Dons quelle meswe vovs ile$-YOUI senli{e) détaché(e) ou itranger vis-à-vis des outres f (De qui vou> Sl!ntezvous le 
plus proche? Avec ccmb;en de pe<>OI'.nes èle>-'.'OUs è foi>e p<l<>f por!er de cl-.cses personnelles~) 
~ 
0 
O. Po> d"•mpressk>o d'êf!e déroché!el"" étro<'.ge<(ète! vis à vis des ovrres. 
1. légi!reme:-J · ~ lui crrive de nepos se • ...,.,:;, en"""""""' • avec les ou!re>. 
2 Modéfêmen! . omp1es~<on de détocherr.em netscmenJ péseNe, moi$ $eni encore ccrroms hens tn:e1per~oels. 
3 SMrerneor . >enlimeN mon:;ué d' êlte dék!chéfel des ouues ou é~Ot'.ger{ère) aux aubes; ne se sent proche que 
cr une ou deux pet sonnes 
4. Extrêmemenl: se sen! complètemenl dé!oché(el de> ool!e• cu éfr""9"'(ère) """ ool!es. ne se sen! proche de 
pe<$01\tl(!. 
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11.C6 : Capacité nettement diminuée à ressentir des émotions 
fréquence 
Dans le dernier mois, vous •les-vous êtes senti(•) insensible"" le plan émotif 'Por exemple, o""z"""' eu de lo .J,ff, 
cullé à"""""'' des seo~:men:~ commer"'"""' ovlo joie~ Comme•• vous sen~z.>JO<Js? (Glue!• >enlimenl; ovez·wJs ev 
de lo di!li<;ulté 0 re>>enô< ~~ 
Comb<en de remps ou cou~> du moi> del mer -.eus ë!e~vovs sent.( el oinoi ? À por~r de qvond <M!Z vou> <<>morqué "'"'" Je 
lo d.!kullé o re>sen!ir des é~s 2 (A'A>nl ou après l'événement?) 
O.Jomais. 
1. Très p<tu de temps (moin> de 10 %). 
2. Une pottie du lemps (environ 20 o 30 %). 
3. Une boMe pottie du lemps (ei'Mroo 50 a 60 %). 
4. lo plvpcrt du temps ou tcvt le lemp• {> 80 %) 
Intensité 
Dans quelle mesure ovez.vous eu dela dilfkullé à renenlir des émotions f {Oue!es sorles de sen••m""" poo.,ez ''""' 
encore resse.nJU ?} (indue les observo~lons SUt' b re~k:bon des affects Où covrs. de fcnltCV'IJe J 
0 Pas de d""<nulion des émo!ions. 
1 légère ië~•e diminuijon des émoloor.s 
2 Modèree nene d.ol<nùi<On des éi'OOI'<lns, <r.ois p<!ul eru::O<e en ressentit lo plupart 
3 Sé..-èr~ d;minurlcn marquée d' ov mof~ de:Jx émot;ons foodomentole$ {par ex.. l'arT'IOVf et lo joie) 
4 Extrême ne res:s.c-nt pb!. cucvne émohott 
J 
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12. C7 : Sentiment que l'avenir est bouché. 
Fréquence 
Dont le dern;.r mois, y o+a •u d•s fois où vous avez sen~ qu'~ n'était plus nécessair• de Foira des plans d' ave11ir, 
que votre avenir était d'lifte certaine~~~ bouché' Vov., est-il déjà a•rivé d.. pen$<!r qu·~ ne"""'' élaa plus poss.blc 
d'avoir une cdrriète. de vou~ marier, d' (M)!r des enfonJs ou d' ovOir """ dvrte de vte normole? Pourquoi ? (Ëbminer les"" 
qves réolille> tels '<"'une mo!od.,. fT'.e!IQnf 1o vie en dooger.) Combien de temps oo cO<Jrs du mois dernier avez <ous pensé 
oinsi? Ouood o~zwvs commencé ô avoir de reUes idées~ (Avont ou optès l'événem<lnl ?} 
~ O.jomois 1. Très pe" de temps(moins de 10 %} 2. Une po<be do lemps (environ 20 à 30 %}. 3. Une bome porlie du lemps (environ 50 à 60 %!. 4. lo plopo<l dv •emps O<J tovtle le'"f'> (> 80 %! 
1 
De-h~exempf1 
Intensité 
Dans qvelle me sur• ovez·vout eu l'impression que votre avenir était bouch• 'f [Combien de lemps pEn~ez·vou~ vivfe Z 
Dons quelle mesure éles-vovs corl'.-oiocv!el d' êlre voué\el è une met! ptécoce ?l 
§ 
0 
0 
O. Pos de $<!~timent que !' a·..enir es: booché 
1. Fooble : légère impte»iotl '<"" r "'""'' est bouché. 
2. Modérée : ne1 wru;,nent '<"" r o~ est boud>é, mais ne !oit pos de plédiction porfiOJ!ière quant il sa propte 
longévité. 
3. S..... : oenlim<u1l IIIOfqué que t CMri' esl bouché • pe<~~loire de• ~ potticuli9res quonl à 50 f"Of)le 
longévié. 
4. fxJrême sentiment occob!ont que ro,.,ni< es! bovché; 101116 fou c~(e} d'une mot! p<é<oce. 
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Nu..-ro cl. clouiar Initiales cio clieru 
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CRITÈRED 
Symptômes persistants d'hyperéveil. 
13. D 1 : Difficulté è s'endormir ou à rester endormi(e}. 
Fréquence 
Dans le dernier mois, OVU·'IOUS éprouvé de la dilliculté à vaus endormit au à rester endormi(•) f Combien de fois au 
cours du moi~ der..ier ~ O.,or.d O'i<!Z...OOS commencé à cwoir de la d•flicuhé à dcrmJr ~ (Abonl ou après l' événemerd ~~ 
O.jomois. 
1. Une ou deux fois. 
2. Une cu deox fo~s par se:ncir.e. 
3 PluSieurs fois pcr semoine. 
4 Toutes les n~il> av presque 
Intensité 
Dons queUe mesure OVU"'OU1 éprouvé dela difficulté à dormir t (Combien de lemps vous o~il follu pour ..ou> endo•· 
"'" ? Combien de lois voos êl<,vous ré,.,;;lô(el pendonllo r.wt ~) Vous êtes-vous sauvent réveille[e) plus lOt que """' le 
voultez 2 En lovt, cotnben d'het~res ovez-voos dormi chaque nuit 2 
8 
0 
0 
0 
0 Pos de !ra"b!e du sommer! 
1. legé"' d.H«;v!té d,;!OI d' endormissemer.llégèrerr.enl pro~ong.; o" un peu de doUocuhé à re>ter ~ndoHru(e) 1 P"''" 
de somrr.ea :!i 30 minule• 1. 
2 Dtlkuhé modérée, net kouble du semme.! . délco d'endormi"""''"'' nel!emenl pro!oogJ ou nene ddf.cuhé à r.•>ter 
endOimi{e) {per:e de ''""'ne'l • 30 à 90 minutes). 
3 O.ffiC'JI!é lilvère. délai d' endO<missement !liJ> prolOilgé ov dol!icullé morqvée à re>ler endomuie)(perl~ do >on> 
meil • 90 minutes à 3 heures). 
4 O.Hicub~ emërne :~ès long déioi a endom•>>emenl ou >é«ère doffoeuké à re>~e• endO<m•!e) 
(perte de sa.'Ml<!il > 3 heures). 
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14. D2 : Irritabilité ou accès de colère. 
Fréquence 
DOfts J. d.,..;.r mois, IIO\IS ile$-'IOUS porfois senli(e} porticuliir..,ent irraable ou avez-'ious manifesté UMI grande 
colire ' Pouvez-vous m'e-n donner un exerr.p!e ~ Combien œ fois e.$1<-e OUI\-'$ ou cows du mois d-ernJer ~ À por!ff Je 
quond ovez'<-ovs commer.d à -.eus sentir cinsi ? (AvorJ ou oprès r Mnemenl) 
~ O. ]ornois L Une ov d..ux tQI$. 2. Une ov dwx l~s par semc;ne. 3 Plusieur1 fOis pO! semc;ne. 4. Tcvs le1 jct;t$ cu presque 
1 ~~·~··-] 
Intensité 
QueUe éta~ la lorce de voire colère f (Com!l'l<'nt ïavez.,.,.,, m011Je>1ée 2 Silo personne offirm" l'o>'Oir répimP•> Voos 
o·•·•l é!e clo'kile de ne po> moo:rer vOire colère~~ Combien de lemps >lOus O·l•l fallu poor vous calmer? Voire col~re voos 
o-1-elle causé des ennuis ? 
~ 
0 
0 Pos cf •ntob<!i!é ,.. de colère 
1. légère : itritcbit•é eo efbts peut rép<imer sc colère. mois pe>t se dcrnmer rop.demen! 
2 Modérée net:e i~t*tobtlaé ou eHor!s pov: féPJIInet so cclefe, moi~ peul se domine! 
3 Sé>ère . irr<cbiMé mc<quée ov elforts marqués po.>< répromet so colèle. pevt devèt'# cgres>~fi..,l vetbolement oo 
phy>iquernenl q•=d d/el!e est"" cc!è<" 
4. Extnlrl\e _ cclé<e P'olonde ou immèr.ses el!orts pwr fèp<imer so colè<e, pevt ovo~ des accès de VIOlence pl"f..i· 
que. 
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15. D3 : Difficulté à se concentrer. 
Fréquence 
Dans le derftier moi>, a .. z . ..,..s porfoislro""" difficile de vou• coocenlrer sur ce que vous foisin ou sur ce qui se 
panait autour de YOVS f Pouvez.-,o.;$ m'eo éoone< on -mple a A quelle ~équeoce e~ce arrivé ov coon du mois der· 
nier? Ouand CM!Z·<OOS commencé o avoir des noubles de conœ<1lrolon 2 !Avant 011 cprês l'événement?) 
~ 0 joma'~ 1. Ttès peu de lempslmoins de 10 \l 2. Une pat I.e du temp> (enyiron 20 à 30 %) 3. Une bor.ne pa:be du 1-.ps !em<ircn 50 à 60 %! 4 lo plupart du temps oo ic>Jtle temp> (> 80 \) 
1 
-m~·~ mmpl1 
Intensité 
Jusqu'à quel point était-ce difficile de vous concentrer f {Ten<t compte des obse~Wtions sur la concentro!<Oil cr foflen>Oll 
au covrs de re1trevue} Dons. qtteP.e mewte ce manque de concenttc~n o tfi olf~.è votre vte 2 
§ 
8 
0 Pas dt drff.collé de eoncenltorion. 
l l~rement il !ui ,Jf,,.:>it d'un !;;ge: eHort pavr >e wncentrer, peu ou po> de perlVlbation dans ses octn...rés. 
2 Modé•ém<>nt ne!te d.mi<Wlion de le CO!\Cenhohon. moos curod pu se ooocenbet avec effo•l, quelques r.e•turbo· 
hon) do ru ses. ochVttés, 
3_ Sé...ërtment perte de co~entmtioo morquée. ~me- avec effott . pett.Jtbaoon marquée dans. s~s. ocfrv,fés. 
4 E:xttèrr.-ef'!:'en! . lout 6 fcd lnçapoC4e 00 w çorocent!ef, ir.c:cpoble d' e11r€1'pre-ndfe des o<tMh·~~-
CAPS Pco:e; 0 2004, ~,,_ :v."':~"~~or!\ ~koi{'! !:h,n!'t $~ A$$0Cié:i ;r:ç Pus~ 21 
16. D4 : Hypervigilonce. 
Fréquence 
Dons le damier mois, ovez-vous porfoïs senti que IIOlls éliu porticvlièrement.., éve;J ov ,;gaant{e), m•melor"'ue 
ce n'était pos nK.s'Kiire f ~Vou3 se~Z.,VOt.is ccmme ~<rOus é-r~ez ~urs sur vos gœde$ ~i Powez:Wv$ m'er. Jomer 1.1n 
exemple? POU!q<>Oi? 
À quefle fréqver.ce esk;:e Oit~ O;,t C.Q~>fS du m~.s dcm<er a À p.:lf~ de quand OVeZ-\IOU$ commencé à 'tOUS ~nl'!f nm!>l ? 
{A\'OIIt oo op;és ï év~""men: ?/ 
~ O.joma'l 1. Très fO<O" de '=P' {mc;osde ! 0 %! 2. Une potlie du te<r-ps (en-&oo 20 à 30 %! 3. Une bor.ne porlie dv temps (e!Wlron 50 à 60 't) 4. lo p!oport du temps ou lou! le temps(> SO %) 
Description, exemples 1 -------· --1 
Intensité 
Oans queHe mesure failel-vous des efforts pour être altenlif{vel à. ce qui se paue autour de vous ~ {Tenu compl;; des 
observations d'hy~r.,gJoxe en ccMs rfenue-..,..1 Vc.!Je IYy~"'ig;lonce vous o<-dle cou>é des ennv•>? 
§ 
0 
0 
O. Pos d'h-,per.'gllonce 
1. lé~en-.ent hype<vighnçe """""" . \égè<e hov»e de conscience 
2. Modérén-.ef\! ·!r,-per;ig;Jonce nef!"menl préser.!e; re:..'e su< ses gatdes en publoc (por ex, choisi! on<> p!oce süre 
pout s'o»eoir da.~s un t~ranl ou av~), 
3. SM<emet~t- h't'pemgilance mctq'Jée, lrèl .,;g;tonl(eL !JW!lle le daager aulouf de ._/cfele, ~ 
souc:ieùxlieusel de so pcop<e séc\irilé, de celle de w famille ou de celle de son loyer. 
4. Ex!rêmerner.t · h-r,>e<'<'.gilor.-ce ex~ême. loi: des efbt> poo< O>SV<er so >écur~é et y consocP.> beouca..p de lunps ~~ 
d' éne<gie, ce qui pevl compcendre d..s compo<le,.,t>!s e><ogérés de SUt~once et de cootrôle ; est potricJ;èrmnP,.t\1 
vigilorlliel dwan! fernrevve. 
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17. D5 : Réactions exagérées de sursaut. 
Fréq•Jence 
Don• le derniM mois, vov• ••Hl Gl'fivé de wrsouter~m...t' Quand e>h:e o"ivè? (Gv'e>l<:e qur vous a foJ """"' 
ter ?) Combien d., fois ou cou<s du mois dernier ~ Depuis. quand o.,.,z.-vous com,..,ncé à o-">ir de teftes rèo<:!ioo> ? (A.vont 
oo après l'éveoemO'J ?} 
O.jamoi>. 
l. Une ou dev• fo;, 
2 Une ou d.,x ids par semone. 
3. Piu>ieut> bs por semoine. 
4 T oos les iourt ou ptesque. 
Intensité 
Quelle lotoa lo lorce de ces réactions de >ursout t (Corn"""" étoien!-elle• par roppcrl à celles que l'on éprouve oouna-
lemenl ~~ Combien de temps ani e!lns duré < 
0 Pas do ,é<Jcticn de sursaut 
L légûres fécc:ions minimei 
2. tvlod&n.~:e) : nettes réoctions de wrs.':!ut ; ~ sent ner'i"eu,Gevse) 
3. Sê\:étes 1écdions de s.urc;cvt morqvé:es. reste en ètc: d·o;er!e optèSclo f>fCmiète réaction 
4. Extrèmes uèaction1 de ~r~ov: e.-.cel.Sive~. co.~teme!\t de défense monifeste {pcr ex, vr. onoen combJIInnl qui 
"' co"chc por rene! 
Page 2:3 
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CRIJÈRE f 
cm-onicité de la perturbation (symptômes des critères 8, c et 0). 
18. Début des symptômes 
Combien de moi• ou d'années se sont écoulé• oprès l' événe,..ent OV<Jnt que les •y~nptôme• d'ESPT n' opporai .. 
... ,, 
t>/tois · 
A.ortées: 8 
le dèloi d' opporilicn a-Iii été ~ 6 mo;, ~ 
OOui ONon 
19 • Durée des symptômes 
En tout, combien de moi> ou d'années dvrw (ou ani duré)les symptômes d'ESPT t 
Mois: 
Années: 8 
Ooui ONon 
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CRIJÈRI f 
La perturbation cause une souffrance cliniquement significative 
ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans 
d'autres domaines importants. 
20. F 1 : Souffrance subiective 
Dons quelle mesure l'ensemble des symptômes clont nous avons discuté vous 0111-ils dérangé(•) f !Tenir comp!<! d• 
la souffrance ~gno!ée oux crtréres précédents.) 
~ 0 NJ!erruw 1. l~érement . pe'J de dé!res>e pwcholo(l!qlffl 2. Modérément: dètrtme psythclog;qve nenemern prè><>rJe mois suppor!oble 3 Sévère~n: détresse pJychologiqve cor>Sidéroble 4 Exrrèmemen! dé·res.se psychoiog~,;e iocopodtoo!e. 
21. F2 : Altération du fonctionnement social 
Ces symptômes ont-ils affedé vos relations aVec les autres' Dons. quer:e mesu~e ?' (TenH' complc de l'ollérabon .woote 
llgn<Jfée Ot!X Crilèfes p;é!;édent:sJ 
§ 
8 
0 Pas de répe'èossicM dé!oV01ob!e>. 
1. légère$ répercus.s.icns pev d• oltero:lon du fonç~~onnement sociaL 
2. IMpcrcus.~cr.s modérées ne:te a1téror:cn dv fOf\ChOf'b'"'.emenf socfol. donl de nombreux ospecb re::.tenr Ioulefôi 
inlods. 
3 Répetct:sSJons sévères . cltéfot;on ~crquée dv fonctiOr.nemcn! social, dont peu d' aspe(ts, ,l' .. Jent inro-:1~ 
4. Répet-cvs~onl ex:têmes peu cu pos de fo!"'Cion:nemel11 s-oc;ol 
1 ô:s 
22. F3 : Altération du fonctionnement au travail ou dans d'autl"r:s do-
maines importants 
Trovaillez-'IOV• odveHement f 
Ouio 
Si c ovi •, ce• S)"''piÔmes ont-ilslllli ô vo1<e travaa ou à votre capacité de lravai i Oons quelle me•ure f 
Tenir compte de.s antécédents de Jrovcd, l'!{...'fommen~ do nombre et de fo durée des empkJi$ ainSI' que de !a rotolité et de 1o 
not"'re des tebions de :rav.:1J. St le forn:tioMêtl"'.en: cu trm:cil a .. 'Ont fe trouble n'est pos doîr. inrerroget te sujet 6 prop:"ts d~ 
les expérieoces de t:a-.-a:J O'w-ont le troumOfis.one. 
§ 
8 
O. Po> de '"P""'""'""' délavo<oble._ 
1. légères <épercv>Sions, peu <f ol!é<o:ion du for.cf.oor.emerJ professionneL 
2. Répetev>>ions modérees . nel!e ohéraiiCfl du fonc<ior.nernern p•ofeS»cnoel, dono de nomb:eux o>pecls '""""' 
toutéfol'S iP~Od:S 
3. Réperc\i~sl-.. :ms ~~es ohéfœ~ mcrq~ du ~tioonerr.en~ pofes$-i~tu"'ei, don: pev d' ospects resten! t~llod~ 
4 Réper.:~"lS exJJ4!Th!~ : peu ou po s. de f<:x'..ctio .. Y';ement profesS!OOnd. 
Nono 
Si c non "• ce> symptôm .. vous ont-ils IUii dons cl' ovlre• domaines imporlonh de votre vie ' Dan> queUe me>ure ' 
Dons ce cos, suggérer des e~empies tels que le rôle d-~ pcren!s, lo tenue de le moi>on. les <!le ..:les scolo.rcs, fe ~cvoil IJC. 
névole, po5-5e-~emps, etc. 
§ 
0 
0 
0 Po> de répeocus>ions défoYOtobles 
l. legéfe$ répen:u=s peu d'cl!èrat.on dv bncfian<>emenl doos d'ou~es domaines impcrlants 
2 RépetCJ.i>siot>> modérée>: nel!e ohé<olion du lcndoonnement doos d'aut.e> dorr."""" importants, mais d•.)l'J de 
nombreux a~pecrs. fOutefOls reslent tntods. 
3 Rêpercv>Sions >évères . oltérœotl marquée du lcndionnerl1<'nl dons d' oo!•e• domaines imporiOn!>, door peu d'as-
pects testet"J intoch. 
4. Rêpe•CU""'-"' eld!émes; pe-• ou pas de ~nncmerJ dans a aukes domaine• impoolanls. 
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23. Validité globale 
Estimer Jo voliJité globole cl.s répons.._ TeM compte de fc<:tevrstels que f'observOilce de l'entrevue, l'éloi menlal[f->a' 
e><empfe : de.s diÎfK:u!fés de cor<enk<li<On, de compréhen~~n de cerloins élémerl>, de d•soociohon) et des elforls évidents 
pour exagét~r ov minitrll~ tes symptômes_ 
~ 0 &cel!ente pas 0.. ro;son de soo~r.er deo lépcn~s >r.vo!ide>. 1 Bonne : p<é>ence de fac!<>u~> pcuvool """'che' io vol>ddé, 2. Po:-.sobl.e ptés.ence de !oc,eurs qui entocherJ cencinement Jo voltdi:é. 3 Mowo•se · volidijé con.-::lé<abtemee.t rédule. 4 Répcnseo •woli<:les . éloi mentol séllèremenl al:éré o.u ,;,.,...,lœ;oo de b<en-è~e ou de • mo~élre •. 
24. Sévérité globale 
Estimer Jo S.Yérilé global. cl.s symptôm•• d'ESI'T. Tenir compJe du degré de so.llronce wbjech.,.,, du de9ré d',1ftJro· 
tion du looclionnement, des ob~otioos sur le compor:ement pendant f'entrevoo er du jvgemeol ayant '""' à !o manrè<e 
de répondre a.t• qu<'slions. 
§ 
0 
0 
O. Po~ de $ympt6:rne d!n~quemer.t sigOJf~cf1f. ru de lOuiÎrcn.ce ps)--chologiqve, ni d'ohCtorion dv fonchooncmenl 
1. légère peu de souflrooce psyd>o!cgique O<J d' o!té:ct•on d" fonctiollnemef'l. 
2. MocMrèe na!te s.ooHronce psychologique cu ~térction dv fonctionnement, moi~ peu:t. avec eH01t, forKiionncr de 
façon soh>fo•sanle 
3 Sévère sov!fronce psychdog•qve ov oltérolion du fonc<'onnemcnl considérables; lonctionnernenl limité, mëme 
""""eilert. 
4. Extrême. sodfror,ce psycho!cgqu<> "'arquée ou ohérotion marquée du lot>drone.crn<>nl dons ou moin> deux d<:> 
moines imp<)(tar.h. 
1 
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Numi~ de dossiet lniliol.• dv client 
1 l 1 I 1 I]]Tl 
FEUILLE DE COTATION DU CAPS p.l 
T•"r.;<rire <i-dc~scu>l<>~ '"!~s (notée5 de 0 .; .t) du questionnaire 
~· ~ ~ . ..._,.._ ... ..., - ~ ~ ~., ~ ~ ~ ~ \ ~,. . . .. 
..... "' . - .. ' .-· ~ ~ ·~ . . 
les décrire . 
1. Sowenirs répé!ihfs et en';Cnissants ~ ~ 
2. Rêves pénibles 
3. Agit Ou S€ 5en!Ir ccnrr~ si r évéoement se reprodoisolt 
4. Souffrance psr:ho!og.que lors d' expo>ihon à des dédenche~.<rs 
5. Récclivité phys;ologicr;e lors d'exposition à des dédend-.eurs 
totoiO + 0 = ---
le critère 8 est rempli si ou moins un score 
est 2: 1 ;ur la fr;.;ence et 2: 2 pour l'intensité Ulttâl·ti! l.[ffiC?IIJJI!ik+BtJ.,:Yà Cr~ère B ro<Jsfoit? OOui ONon · Er ll1!D<e Intensite 
1. Évitement des pensées. des sensations. des cooversolicns 
2. Évitement des cctovi!és. des sii!Xll'ons ou des gens 
3. lncopccité à se souvenir d'un mpect imp<><to~t du lroumolisme 
4. o.m.nution de l'intérêt ou de lo partidpotion à des octi'.rdés 
5. Seflliment d'é~e déloché ou élronger 
6. Copocité tédui1e de ressentir des émotions 
7. Senliment qve !'avenir es! bouché 
totaiQ + o- __ 
le ccitère C est ret~~~& si trois (3) F~ 1 el trois (3) 1 <: 2 Cr~êre 8 sotisloi! ?OOui ONon 
il!&ltlü1illàii réveil fr net lt!teaslté 
l Diflicubé à s'endOfm;r ou à H»ler erdor"",;(e) 
2 lrr~obi!ité ou excès de colère 
3 Q;flicuilé à se concen~er 
4. Hypetvigilonœ 
5. Réoclkms exagérées de sursaut 
totaiO + 0=_ 
le critère 0 est rempli si deux (2) F<:l et deux (2)12: l Critère 0 s.otesloil a OOvl ON-
le critère e est rempli si lo dum est 2: 3 mois 
Critère E s.otisloi!? OOvi ONan TOTAL (B+C+D) 
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Numéto do douier lniliolll ÔOI dion! _j 
1 1 1J::1 :1 CO:C 1 
--~---~--..---~---~ 
fEUilLE DE COTATION DU CAPS p.2 
Transcrire ci-dessous les cotes (no rées de 0 a 4) du que5tionnoire 
1. Souffronce >objective § 
2 Altérolion du fonctionnement se<:ioi 
3. Altérorion d~ fonct<onrwmenr professionnel 
l'état solisfoit au crîière F si un score au plus est ~ 2 
Critère F soti~oir? OOul 0Non 
-r>: , . , - . - . . , - . : 
l'étal du patient satisfait-il à lous les critères' 
ONon le svjet n'est pcs admissible pour l'essai 
OOui Répondre oux questions de l'évoluotion globale 
'~: •• • ·: ~. • • • " ' ~---- '-<-
.. lovrf.Molsj Année 
0.3 Inventaire de la dépression de Beek- Deuxième édition 
Dn•~ Il ~A~i:~ ' ,_ ' . 
N<lln ------------------- Situauun de famille _ U m;.u~'Ccl t_1 vw;mt mantah:~"nCn' n ~'ét(J u vœf(vc) 
LI >èfl'll«<l 0 ctlibatain: 
Âge __ Se•e _ n r.c ru• Profa<ion ----------- Niveau d"ttude.• -------
Consisne: Cc que.<tionnairc comp<:~~te 21 groupe. d' tnoncés. Veuille<t lire avec l'Oin chacun de ces groupes pui.•. daM 
chaque Jroupe. choi~is..cz l't!noncf qui décrit le mieux commc:m 'IIOIJ.< 'IIOIJ.< ttc• .cntiCc) au cours des deux demltra 
semain"s. induant aujourd'hui. Encerclez aine< le chiffre pll><.'é devant r ~noncé que VQUs avc:t chohi. Si. dan• un !'<OUf><: 
<f énoncés. vous en trouvez plusicur,. qui .cmblcnt <!«rire é!,!alcmcnt bien cc que vous rcs...:mcz. c:hoi,is.ct celui qui • le 
chiffre le: plu> élevé ct encerclez cc chiffre. As.wrc~·vou• bien de ne choisir qu ·un seul énoncé dan• chaque J!<OUpc. 
y ~ompris le J;rtlUfl" n· 16 lmodilication.' diiRS lt:s h.lbitudcs de >ommc:ill ct le groupe n· Ill lmodirteation.' de rappélit), 
Trlstene 
0 Je ne mc: sens pas triMe. 
Je mc sens trb ~venttri•tc. 
2 Je >ui> IOUI le lemps lristc:. 
J Je so1is si triste ou si m:alheurcux(..e). que cc 
n'est pax supporlablc. 
2 Pessimisme 
0 Je ne suis pas dé<.'OUI'il!o>étc) face:. mon ~venir. 
Je mc: sen.' plu' lltcuur:a!;éfcl qu· a•~nl face à 
mon .tavenir. 
1 Je ne m"attendl' '"'"a cc que le• chose• 
> urrangcnt pour moi. 
3 J'ai le sentiment que mon a•cnir e.t '""" c.•poir 
ct qu'il ne peut qu'empirer. 
3 Échecs chlns le passé 
0 Je n'ai pas le .entiment d"avuirèchoué d;m.la •ie. 
d'ëtrc tm(c) ~el. 
J'ai échou<! plus souvent que je n 'auraos dù. 
Quand je pcmc à mon pa.<;.'W!, je const~ un 
tt rand ftOiftbrc d'échec~. 
l J"ai le l<Cn!Îmcnt cr a"'ir ~-nt l'lllé ma 
vie. 
4 Perte de plaisir 
0 J "!!prouve tou jour.< autant de plaisir qu · avillll 
aux cltoliu qui me piailOCnl. 
Je a· tprouvc pas uutam de pl;ai&ir au• c:hose5 
qu·-. 
2 J'tpt'OUVC trt• peu de pla~r aux c~ qui mc: 
plaisaieAt hrlbitwllemcat. 
) Je n · tpt'OUVC aucun plaisir aux c:hose5 qui mc 
plaisaient habituellement. 
5 Sentiments de c:ulpablllté 
0 Je: ne mc sens pas partic:ulièrcmcnt coupable. 
1 Je mc sen.• coup;~blc pour bien des chose• que 
j'ai faite• ou que j'aur;ai• t.hi faire. 
2 Je mc sens coup;~blc la plup;~n du temps. 
3 Je me ..ens tout le temps coup;~ble. 
6 Se:ntlmenl d'être punl(e) 
0 Je n'ai pa.• le sentiment d'étre puni(c). 
1 Je sen• que je pourrai.' êtrc puni(c). 
2 Je m'anends .\être punile). 
·' J'ai lc ..:ntiment d'être punilcl. 
7 Sentiments négatifs envers soi-même. 
0 Me< =timc:n1.• en~ moi-même n'ont !l'L'~-
1 J'ai perdu confiartec en moi. 
2 Je suis lltçu(el par moi-même. 
J Je ne m'aime pas du toul. 
8 Attitude critique envers sol 
0 Je ne mc blime pal' ou ne mc enrique pas plus 
que d"habirude. 
Je suis plus critique enver< moi-même que je ne 
l'étais. 
2 Je mc reproche tous mes défauts. 
3 Je mc reproche tous les malheurs qui arrivcnr. 
9 Pensées ou désirs de suicide 
0 Je ne pcasc pas du tout • mc suicider. 
1 Il m ·arrive de pcnsct l me suicider. mai• je ne 
le ferais pas. 
2 J'aimerai• me suicider. 
;\ Je mc 5Uicidcrais si l'occaioll se prâaaiL 
' 
-- Sous-total. p;~ge 1 
c-~··...,.....,"--, ..... , 
..... ...._ ... __ ~-.-.-- .. ---.-.. .......... -,. .. --
~~opo.~-.t.. .......... ,--·--.,....-poo. ... ,...__ ....... " ..........................  
"....._~--·"~"'"·-·-•r..._ _,.,__.,....,..,,.~ 
.... _....... ...._. .... _.._.. 
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10 Pleurs 
0 Je ne: pleure pus plus qu'avant. 
1 Je pleure plus qu ·avant. 
:! Je ph:urc pour la moindre petite chose.• 
3 Je voudrais pleurer mais je n'en suis pas capable. 
11 Agitation 
0 Je ne suis pas plus agité( cl ou plus tendu( el que 
d'habitu<.lc. 
Je mc sens plus :>gitéle) ou plus tendulel que 
d'habirulk:. 
2 Je suis si agiu!(e) ou tendu( el que f:~i du m:~l ~ 
rester tranquille. 
3 Je suis si agité( cl ou tendu( el que je dois 
continuellement bouger ou faire quelque cho-c. 
12 Perte d'Intérêt 
0 J.: n'ai pas pc:rdu d'intérêt pour l'" 11'"'' c>u 
pour les activités. 
Je m"intéresse moin .... qu"11vant aux gen$ et t1ux 
choses. 
2 Je ne: m'intéresse presque plus aux j;<ns et au• 
choses. 
1 3 J'ai du mal il m'intéresser ii quoi que <:e -oit. 
1 
' 
: 13 Indécision 
j 0 Je ~cmh des d•kisions toujou.- au"i bien 
qu avant. 
Il m'cM plus difficile que d'habitude de ,prendre 
<.les décisions. 
2 J'ai beaucoup plus de mal qu • av:~nt a prendre 
des <léchions. 
3 J'ai du mal à prendr.: n ïmport" qudlc déc bion. 
, 14 Dévalorisation 
i 
1 
0 Je pense ètre quelqu'un de valable. 
1 Je ne crois pa.s ;>\·oir autant de valeur ni ~ln: 
aus-i utile qu'avaoll. 
Je me sens moins valable que les autres. 
3 Je s.:ns que je ne: vaux :~bsolumcnl ri.:n. 
15 Perte d'énergie 
0 
3 
J'ai toujours autant d'énergie <JU'avant. 
J'ai moins d't!nc:r:;ie qu"av:111t. 
Je n'ai pas ll"-'C:l d'o!ncreie pour pouvoir rair" 
rrand-chose. 
J'ai trop peu d'énergie pour faire quoi que ce 
soit. 
16 Modifications dans les habitudes de sommeil 
0 Me~ habitudes de sommeil n'ont pa~ changé. 
la Je <lor~ un peu plus que d'h:~bitude. 
1 b Je dor< un peu moins que d'habitude. 
:!a J" dors beaucoup plus que d'habitudr. 
2b Je d<lf'. beaucoup muins que d'habitude. 
Ja Je don; presque toute la journée. 
)b Je nlC ro!vceillc une ou deux heures plus IÔI '"je 
~uis ino:apilblc dt: mc rendormir. 
17 Irritabilité 
0 Je ne suis pas plus irritable qur d'hilbitude. 
Je suis plus irrit:.ble que d'habitude. 
2 Je ~uis beaucoup plu' irrit:ahlc que d'habitude. 
;1 Je suis constamment irritable. 
18 Modifications de l'appétit 
Il Mun appétit n ·a pas •·h;mp.!. 
1 a J'01i un peu moins d·,.~lit que d'habitude:. 
lb J'ai un peu plus d'appétit que dlwbitude. 
2a j',.; beaucoup moins d'appc;oio 'l"" d'habitude. 
2b J' :ti beaucoup plus d'appétit que d'habitude. 
3a Jc: n'ai pas d"appétit <.lu tout. 
31> J'01i cun,tammcnt ecl\'i.: de on.,n~rr. 
19 Difficulté à se concentrer 
0 Je parviens à mee con<entro:r toujour. aussi bien 
qu·a,·~nt. 
Je ne: parvi.,ns pas à one •·oncrntrer aussi bien 
que d'habitude. 
2 J'ai du mal 3 mc cooc:c:ntrcr long tC: ml'\ sur quoi 
que ce suit. 
3 Je mc trouvee inc:~pablc: de m<! c:ont"entrer ""r 
quoi que: •-.: soit. 
20 Fatigue 
0 Je n.: suis pas plus falit;...;lc: 1 'lue d'habitude. 
1 Je n..: f;llillue plus facilement que d'habitude. 
2 Je: suis trop filtiguéte 1 pour faire Ulllfr.lnd 
nombre de chos.:s que je fai,ais a,·ant. 
.l Je: 'uis trop fatiyuéccl pour faire la plufl'drl des 
~h.,.,_\!" que je f~i~~l!l. ;avant. 
21 Perte d'Intérêt pour le sexe 
0 Je n':.i pas noté de .:hangement rt.:enl d:.ns 
mon intérêt pour '" sexe. 
1 u sexe mïntére"sc moins qu·avam. 
2 Le selle m ïntérell.-c beaucoup moin~ m01intenant. 
3 J"ai perdu toul intérèt pour le sexe. 
--- Sous·IOlill. pal!e :! 
Sous-total. pa~e 1 
0.4 Inventaire d'anxiété de Beek 
BAI 
lnvcntajrc d'anxjfté de Beek 
Voici une liste de symptômes courants dûs ll'anxié~. Veuillez lire chaque symptôme attentivement. 
Indiquez, en inscrivant un X dans la colonne appropriée, l quel degré vous avez été affecté(e) par 
urd' . chacun de ces symptômes au cow-s de la dernière semaine, auio hui mclus. 
!Pas du tout _ t:Jn peu. !MOdérément Beaucoup 
Cela ne m'a Cc!IB.it~sdc!- Je pouvais à 
pas beaucoup plaisant mais peine le 
dc!rangc! supportable supponcr 
1. sensaoons d'engourdissement ou 
de picotement 
~- boutttes de chaleur 
j, "jamoes ~loUes", tremblements 
dans les jambes 
4. incapaci~ de se détendre 
5. crainte que IC piTC ne SIIIVICMe 
6. tt~sse~nt ou vemge, 
dc!sorienlaoon 
7. battements cardiaques marquc!es ou 
np ides 
8. mal assuré(e). manque d assurance 
dans mes mouvements 
'i. terrihé(e) 
10. nervosi~ 
Il. sensaoon d'étouffement 
l..!. lrembtement deS nwns 
)j_ lrembtemems. chancelant(c) 
14. cramte de perdre le contrOle de SOl 
)). resparaùon Clllttclle 
16. peur de mounr 
17. sensanon de peur, "avoir la frousse" 
Ill. lll(ljgestlon ou malaise abdOminal 
IY. sensaoon de dtfaillanc:e ou 
cf~vanouisscment 
lU. roupsement du VISage 
:Zl. lnlllspuaDOII 
(non associ6e i la chaleur) 
() CopJrip&J987 by Aaron T. Beek. M.D. 
TIMIIMr.d wiâ Ille pcrmîaioD olllle alllllar by Md.._, 1919 
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D.5 PTSD Checklist Scale (PCL-S) 
Instructions : 
Vous trouverez ci-dessous une liste de problèmes et de symptômes que vous pouvez avoir 
éprouvés en réaction à un événement traumatique. Veuillez lire chaque énoncé avec soin et 
encercler le chiffre qui indique le mieux dans quelle mesure vous avez été incommodé par ce(s) 
problème(s) au cours du dernier mois. 
perturbé (e) par des souvenirs, 
des pensées ou des images en 2 3 4 
relation avec l'événement 
traumatique ? 
2 Ëtre perturbé (e) par des rêves 
répétés en relation avec l'événement 2 3 4 
traumatique ? 
3 Brusquement agir ou sentir comme si 
l'événement traumatique se 2 3 4 
reproduisait (comme si vous étiez en 
train de le revivre) ? 
4 Se sentir très bouleversé (e) lorsque 
quelque chose vous rappelle 2 3 4 
l'événement traumatique ? 
5 Avoir des réactions physiques, par 
exemple : battements de cœur, 2 3 4 
difficultés à respirer, sueurs lorsque 
quelque chose vous a rappelé 
l'événement traumatique ? 
6 Éviter de penser ou de parler de 
l'événement traumatique ou éviter 2 3 4 
des sentiments qui sont en relation 
avec lui? 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
303 
7 Éviter des activités ou des situations 
parce qu'elles vous rappellent 2 3 4 5 
l'événement traumatique ? 
8 Avoir des difficultés à se souvenir de 
parties importantes de l'événement 2 3 4 5 
traumatique ? 
9 Perte d'intérêt dans des activités qui 
habituellement vous faisaient plaisir ? 2 3 4 5 
10 Se sentir distant(e) ou coupé(e) des 
autres personnes ? 2 3 4 5 
11 Se sentir émotionnellement 
anesthésié(e) ou être incapable 2 3 4 5 
d'avoir des sentiments d'amour pour 
ceux qui sont proches de vous ? 
12 Se sentir comme si votre avenir était 
en quelque sorte raccourci ? 2 3 4 5 
13 Avoir des difficultés à vous endormir 
ou à rester endormi(e)? 2 3 4 5 
14 Se sentir irritable ou avoir des 
bouffées de colère ? 2 3 4 5 
15 Avoir des difficultés à vous 
concentrer ? 2 3 4 5 
16 Ëtre en état de super alarme, sur la 
défensive, ou sur vos gardes ? 2 3 4 5 
17 Se sentir ènervé(e) ou sursauter 
facilement ? 2 3 4 5 
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0.6 Nightmare Distress Questionnaire (NDQ) 
lom: IID#: IDATE: 
QUESTIONNAIRE DE DÉTRESSE ASSOCIÉE AUX CAUCHEMARS 
'euillez encercler une seule réponse par question. 
Quand vous êtes réveillé(e) par un cauchemar, êtes-vous Toujours 1 Souvent Quelques fois Rarement Jamais 
porté(e) à y penser et avoir de la difficulté à l'oublier? 1 
Vous êtes-vous déjà aperçu(e) éviter. détester ou Toujours j Souvent Quelques fois Rarement Jamais 
craindre quelqu'un parce qu'il était dans un de vos i 
cauchemars '? 1 
Avez-vous déjà craint de vous endormir, de peur d'avoir , Toujours ! Souvent j Quelques fois Rarement Jamais 
i ! ' un cauchemar ? : : 1 i i 
Après vous être réveillé(e) suite à un cauchemar, avez- Toujours j Souvent Quelques fois Rarement Jamais 
vous de la difficulté à vous rendormir? i 
Est-ce que vos cauchemars nuisent à votre qualité de Toujours Souvent 1 Quelques fois Rarement Jamais 
sommeil? 
A vez-vous de la difficulté à vivre avec vos cauchemars ? , Toujours ! Souvent ! Quelques fois Rarement Jamais 
1 1 1 
Sentez-vous que vous avez un problème avec vos Toujours Souvent Quelques fois : Rarement Jamais 
cauchemars ? i l 
' 
Est-ce que vos cauchemars affectent votre bien-être ? Toujours Souvent Quelques fois ! Rarement Jamais 
Avez-vous déjà eu l'impression qu'un événement Toujours 1 Souvent , Quelques fois j Rarement Jamais i 
survenu dans un cauchemar s'est déjà réellement 
1 1 1 produit? i 
O. Est-ce que vos cauchemars prédisent le futur ? Toujours ! Souvent Quelques fois 1 Rarement Jamais 
1 
1. Quand vous avez un cauchemar, est-ce qu'il arrive qu'il 1 Toujours Souvent 1 Quelques fois i Rarement 1 Jamais 
semble si réel qu'une fois réveillé(e) vous ayez de la 1 i 
difficulté à vous convaincre que ce n'était qu'un rêve? 1 1 1 1 
2. Après un cauchemar, en parlez-vous aux gens ? Toujours Sou, .. ent j Quelques fois i Rarement Jamais 
3. Si dans le futur vous n'aviez plus jamais de cauchemars, Toujours Souvent 1 Quelques foisj Rarement Jamais 
est-ce que cela vous manquerait ? ! i 
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D. 7 Pittsburg Sleep Quality Index Questionnaire (PSQI) 
No. participant(e) étude : ___ 1 Date : ______ 1 Temps phase étude : ___ _ 
Âge: __ _ 
CONSIGNES: w questions suivantu font référence à ""s habi'frldu de sommeil au 
cours du dernier mois seulement. Vos réponses devrt~ient corrupondre aux meilleures 
utimations possibles pour la majorité des jours et des nuits au cours du dernier mois. 
S'il- vous- /af't, trdez à foutu lu ions. 
1. Durant le dernier mois, à quelle heure vous êtes-vous couché(e)? 
Heure habituelle de coucher: ----------
2. Durant le dernier mois, combien de temps (en min.) avez-vous pris pour vous endormir à 
chaque soir? 
Nombre de minutes:----------
3. Durant le dernier mois, à quelle heure vous êtes-vous levé(e) le matin? 
Heure habituelle de lever:----------
4. Durant le dernier mois, combien d'heures de sommeil avez-vous eu par nuit? (Ceci peut-
être différent du nombre d'heures passé au lit)? 
Nombre d'heures de sommeil par nuit: ----------
P'our chacune des questions suivantes, cocher la meilleure réponse; S.V.P., répondez à toutes les 
questions. 
5. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous eu de la difficulté à dormir parce que 
vous ... 
a) Ne pouviez pas vous endormir à l'intérieur de 30 minutes: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois ___ par semaine___ par semaine__ par semaine __ 
b} Vous réveilliez au milieu de la nuit ou tôt le matin: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois___ par semaine___ par semaine__ par semaine __ _ 
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c) Deviez vous lever pour aller à la salle de bain: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois ___ par semaine ___ par semaine ___ par semaine ___ 
d) Ne pouviez pas respirer facilement: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois ___ par semaine ___ par semaine ___ par semaine ___ 
e) Toussiez ou ronfliez bruyamment: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois ___ par semaine ___ par semaine ___ par semaine ___ 
f) Aviez trop froid: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois ___ par semaine ___ par semaine ___ par semaine ___ 
g) Aviez trop chaud: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois ___ par semaine ___ par semaine ___ par semaine ___ 
h) Aviez fait de mauvais rêves: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois ___ par semaine ___ par semaine ___ par semaine ___ 
i) Ressentiez de la douleur: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois ___ par semaine ___ par semaine ___ par semaine ___ 
j) Autre(s) raison(s) ; S.V.P., décrivez: 
.------------------- --------
307 
À quelle fréquence durant le dernier mois avez-vous eu de la difficulté à dormir pour 
cette raison ? 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois ___ par semaine___ par semaine___ par semaine __ _ 
6. Durant le dernier mois, comment évalueriez-vous la qualité globale de votre sommeil? 
Très bien __ _ Plutôt bien___ Plutôt mal __ Très mal __ _ 
7. Durant le dernier mois, combien de fois avez-vous pris une médication (avec ou sans 
ordonnance) pour vous aider à dormir? 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois ___ par semaine___ par semaine___ par semaine __ _ 
8. Durant le dernier mois, combien de fois avez-vous eu de la difficulté à rester éveillé(e) 
pendant que vous conduisiez, mangiez ou vous engagiez dans une activité sociale? 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois ___ par semaine___ par semaine___ par semaine __ _ 
9. Durant le dernier mois, jusqu'à quel point avez-vous eu de la difficulté à maintenir 
suffisamment d'enthousiasme pour compléter vos activités? 
Aucun __ _ Léger __ Quelque peu__ Beaucoup __ 
10. Avez-vous un partenaire de lit ou de chambre? (cochez) 
a) Pas de partenaire de lit ou de chambre ( 
b} Partenaire ou colocataire dans une autre chambre ( ) 
c) Partenaire dans la même chambre, mais pas le même lit ( 
d) Partenaire dans le même lit ( ) 
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Si vous avez un partenaire de lit ou de chambre, demandez-lui combien de fois dans le dernier 
mois vous avez ... 
a) Ronflé bruyamment: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois ___ par semaine___ par semaine___ par semaine __ _ 
b) Eu de longues pauses entre les respirations pendant votre sommeil: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois ___ par semaine ___ par semaine___ par semaine __ _ 
c) Eu des contractions ou des secousses dans les jambes pendant votre sommeil: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois ___ par semaine ___ par semaine___ par semaine __ _ 
d) Eu des épisodes de désorientation ou de confusion durant le sommeil: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois___ par semaine___ par semaine___ par semaine __ _ 
a) Eu d'autres agitations pendant que vous dormiez; s.v.p. décrivez: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois ___ par semaine___ par semaine___ par semaine __ _ 
0.8 Pittsburg Sleep Qualité Index Questionnaire -Addendum (PSQI-A) 
CONSIGNES (4Uite_) : VIIUII/u 4'il- KJUI-p/tlft réptHrdre aux (/fiU'Iioll$ addi'fiDirne//u 
IUivr~rrtu etmt:ern~~nt 11r1tre StJ~~~meil au œurs ch dtlmitlr mtJi4. Ajtlutez ttJutU 
obMrvrJtiDIII VWIIUit de Wltf'e rlwlaire de chambre DU de /if. 
11. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous eu de la difficulté à dormir parce que 
vous ... 
a) Avez éprouvé des bouffées de chaleur: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois___ par semaine___ par semaine___ par semaine __ _ 
b) Ressentiez une nervosité générale: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois___ par semaine___ par semaine___ par semaine __ _ 
c) Avez eu des souvenirs ou des cauchemars se rattachant à un événement traumatique: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois ___ par semaine___ par semaine___ par semaine __ _ 
d) Avez éprouvé une anxiété sévère ou de la panique qui n'étaient pas reliées à un souvenir 
traumatique: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois___ par semaine___ par semaine___ par semaine __ _ 
e) Avez fait de mauvais rêves qui n'étaient pas reliés à des souvenirs traumatiques: 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois ___ par semaine ___ par semaine___ par semaine __ _ 
f) Avez connu un épisode de terreur ou de hurlements durant votre sommeil alors que 
vous n'étiez pas vraiment éveillé(e): 
Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois ___ par semaine___ par semaine___ par semaine __ _ 
g) Avez ~gi» vos rêves en donnant des coups de pied, des coups de poing, en courant ou 
en criant: 
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Jamais au cours du Moins d'une fois Une ou deux fois Trois fois ou plus 
dernier mois ___ par semaine ___ par semaine___ par semaine __ _ 
12. Si vous avez eu des souvenirs ou des cauchemars en lien avec un événement traumatique 
au cours de votre sommeil (question 11-c ci-haut) .... 
a) À quel point avez-vous ressenti de l'anxiété durant ces souvenirs/cauchemars? 
Aucunement___ Très peu __ _ Moyennement ___ Beaucoup __ _ 
b) À quel point avez-vous ressenti de la colère durant ces souvenirs/cauchemars? 
Aucunement___ Très peu __ _ Moyennement ___ Beaucoup __ _ 
c) À quel moment de la nuit la plupart de ces souvenirs/cauchemars se sont-ils produits? 
Tôt dans Dans le milieu Tard dans la nuit, Pas de moment en 
la nuit __ _ de la nuit __ _ près du matin ___ particulier __ _ 
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Jntel"\liewer: ------------
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. { 0 Sujet 
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(Cochet t~us ceu.r qui J "oppliq.,cnl) 0 Professionnel de la santé 1 dossier 1 notes de référence 
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Pour d~bute~ l'entr~>·u~ 
i\,fa!·r.:enan:j'l vaLs VOUJ pc!!.r dts q~es,icl'.J e.--: rcppcr~ a~,,ec d!J pr~:;~!.?;es OtJ d:s dfffit:t...:fï.!.: i'-'4 
vous a::rie: pt~ rencantrtr a:: cours th vell''! vk Tc·~: a:.: long de ('er.tr~'.l'..lt, j'a~ra:' à pr~r.dre 
quelques rrctes. Je ve:a vous rc.ppe!e.· q~e tc:.res les informatiorr: q:.e vous me dorrnn StrC!It 
tenues ccnjidentie!lu. 
Ave:-vous dl.r questions à me poser? 
DONNÉES DÉMOGRAPHIQUES 
Quel âge avez-vous? 
Ëtes-vou.s mariê(e)? 
Si non : L'avez-vous déjà été? 
Avez-vous des enfants? 
SEXE:· M 
2 F 
ÂGE: 
STATUT MARlT AL : 
(le plus rictnt) 
1 marié(e) ou conjoint(e) de fait> 1 an 
l séparé(e) 
'3 divorcè(e) ou nmiageannulé 
4 veu({ve) 
5 célibataire 
ENFANTS 
OUI 
Combien: ___ _ 
l NON 
SCOLARITÉ ET ANTÉCÉDENTS PROFESSIONNELS 
SI N'A PAS COMPLÉTÉ UN DIPLÔ;'.IE 
POUR LEQUEL LE SUJET S'ÉTAIT 
INSCRIT(•): 
r . . . '? 
·Pourquoi n avez-vous pas termme. 
i""fodont •:fc.l!~ inV~ti ~. 
\'1 o"'"e. <l.t.s ·,...,u !:PS l 
ÉDUCATION 
1 étude primaire W année e oins) 
2 étude secondaire {7' à 12' année) 
3 études professionnelles 
4 études collégiales 
5 Baccalauréat 
6 Maitrise 
7 Doctorat 
Î 
.----------------------------------------------- -
1 SlQ!.1l: De;<.:is qu2::è Travtil!~z·vcus là? 
SI MOINS DE 6 MOIS : 
Pourquoi avez-vous laissé votre 
demi er ernplcî? 
Avez-vous toujours fait ce genre 
de travail? 
Sll!QN : Pourquoi ? 
Quel genre de travail 
raisiez-vous avant? 
Comment subvenez-vous à vos besoins? 
Sl INCONNU : Y a-t-il eu une période 
'!RAY AIL 
où vous avez été incapable d'aller à l'école ------------------
ou de travailler? 
S!Q!.ll : Quand ? Pourquoi ? 
HISTOIRE DES TRAITEMENTS 
Avez-vous déjà consulté quelqu'un pour des _________________ _ 
problèmes émotionnels ou psychiatriques? 
Si oui: 
À quel moment? Pour quels problèmes? 
Quels triitements/médication avez-vous 
reçus?. -
Avez.-vous déjà été hospitalisé en 
psychiatrie? 
2 NON 
*SI OUI, Nombre d'llospilalisatioiiS 
(Nt pn incl urt ltstr•,.sftm) 
1 
'2 
3 
4 
· S (ou plus) 
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PROBLÈJ!'!S AC1TELS (:ii!:<! l?: 6 dm:iEn moi:) 
Avez .. vcus C!.l des pr~blè'!t~S a;,z co.;rs 
des 6 demi~rs mois? 
Comment était votre humeur (moral)? 
Comment était votre santé physique? 
Avez-vous pris.des médic3m~nts ou des 
vitamines? 
(Avez-vous eu un problème médical?) 
UTILISER CElTE INFORl\·tA Tl ON 
POUR COTER L'AXE III 
Comment était votre consommation 
d ·alcool dans les 6 demi ers mois? 
Avez-vous pris des drogues? (Cannabis, 
cocaïne ou autres drogues semblables ?) 
Comment avez-vous passé votre t~mps 
libre? 
'lll" IMPRESSION DIAGNOSTIQUE 
LA PLÙS PROBABLE (À DATE): 
~ DIAGNOSTICS À ÉLIMINER: 
9 
S.V.P. Co{er l! taJieau s:~Ti6~::! sur les 5 1xes d!;!j::;:~:~-~~.:~s èa: 5 :~ ta:,::1.·~ ç· .. : S\l~t G'!.o:!.'4 :!~ :.:::.=:i~11 
iii tl iv) 
> Po•Jr la cctaüro:~ de !a sévérité e:to•; r<é::\\ss:-::: des t~u?l~s de l'axe 1, vc:.:s ~6:~::r à \a 
page ccrrespor.dante du SCID s'il y a lieu cu à l'éch:ilc ci-dessous. 
> Pour l'axe V, le fonction:~ement global, vous réferer i la feuille d~ c;taticn v 
présentée à la page 6 
Échelle de stvérité ou rémission ; 
1. Léger: Peu ou aucun autre symptôme à part c:eux requis pour poser le diagnostic; les 
symptômes ne sont guère invalidants sur la plan social ou pro!essiormel. "' p-op '"""~ .... .;,; f"'r :.. 
.,-....\i.e.. 
2. ~ Les symptômes ou l'incapacité fonctiormelle sont de degré « léger» à 
c1 sèvère ». 
3. Sévère: Il existe beaucoup plus de symptômes gue ceux requis pour poser le 
diagnostic ou il y a plusieurs symptômes particulièrement graves ou encore, les 
symptômes sont très invalidants sur le plan social ou professiormel. t:o.~.>tl<i.~t d.i.,;nu€. 
4. En rfmission partielle: Le sujet a déjà répondu à tous les critères du trouble 
panique mais à l'heure actu:lle, seuls certains signes ou symptômes persistent. ~ ... ~ le.. s. ... ;t cl;, 
S. En rémission totale: Les signes et les symptômes ont disparu, mais il est encore 
pertinent de noter J'existence de ce trouble· par exemple: chez; une personne ayant 
déjà eu des épisodes de trouble panique, mais prenant des antidépresseurs et n'ayant 
éprouvé aucun symptôme depuis trois ans. 
6 .. Antécédents de trouble~: Le sujet a déjà répondu aux critères, mais il s'est 
rétabli. 5; e.v....c.o.o." :.'t'"'r\0"'~ '"'! (l..J.4C..~ rnë:.!..'a.~ c~.o !:. .... \vi <f'«'""-~k· 
COTATION DES 5 AXES DIAGNOSTIQUES 
Si ,. c.~'"'v . .lM.. di~a.fiC..,\•-.clsu& C.:Q!.t !>'c- ,..;,... o.<..~ ct'-'es· S 
'.,.,.,. • ••• L..ll. .1. ~"'•· .ln~·-t:~ .. c.~lt~ ci.\ÂI So<\t '\;dl 
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1 
1 
' ( 
COTAT10~ DES 5 AXES D1AG?'iOST!Ql..'ts (S1J1TE! 
x 
x 
Axe Ill Conditio11s mêdkales générales 
Axe IV a Problèmes psyebosodaux et environnementaux-~· 
~ _, be,..~~ ~o. P.('> '\..c ç.,d>.re.~ ao-1-.1!.\c.;~,\ô. ...._,...-\te.... · 
Problèmes interpersonnels t,t~M~ '""fl;"'- ,., ....... r-.t-;n,~~. c.oo~<.lt t 
Spificier : ,_ 
Problèmes reliés à l'environnement Social 
Spificier: 
Problèmes éducationnels 
Spifit:itr ·: 
Problèmes occupatior.nels 
Spijiciu: 
. Problèmes relies à la. m:1ison ou au logement 
SP.éficier: 
Problèmes économiques 
Spificier: 
Problèmes d'accès aux soins de santé 
Spifi(,ier: 
Problèmes légaux et/ou judiciaires 
Spéficier: 
Autres problèmes ps}"hosociaux 
Spéjicier: 
ÔC>-1·~ fM ~ ëk se.p ........ -ho., c&>)""ll"'c..QR.. 
x 
1 x 
f'ii~tl'l j~ 
· ·• · c!tlit>J~t 
dil&~ostlqut 
0·100 
· ;.,l.:,..,.,._.,+ _t_iMpŒ'Ic.nt . 
-tt Aigu .. Persistant · 
_A~xe~V~--~F~o~nc~l~io~n~oe~m~e~n~t~g~lo~b~a~l(~G~AF~~:O~à~IOO~) __________________ ~-----------
Dernier mois: ------ Demii:re annêe: ----------
5 
. , -=~ ·. t'"" f"" ~ ~~~?...:. ~.... ~ ~ fe"'\..- ~_r.., ... r-.,... -~!"": ~ ~_.;;~-;..: ~'-- ~c-.... 4 ..... ~ ..... ~r.,.,..-... ~k .... 
.:- ~ .3~ ~·.~~. ~~--;:.·'..> • 
SCDJ-! V !:lien 2.0 (t;r DS1\:.r.:) F<!~:~:~ é~ ~ct:1~:on v 
.A.xz V- ~-~·.'Yf~iV: Éd~tJ!e !'/•;c!;ic::cr. g!oà,;!: do.; f:."":--:r:.:~::~~."'-t (ZG.~ 
{Î.:hdle C.A.F. cu Clob:ll ASJUlrntn• ~~iuntt.io-ti:t' S::a!:) 
:É·rahllr le f.,neti~~tmtn~ psye~olcJiq;;~. soei1! :! pref'~s~ie.~4! s~ ur. co.r.rim~ hy;:ct.~ti~u~ a,;;i~! ~ la SL'l~ 
~~talc i ~ tnilldic. Ne pu ler:ùr rntr.p:: d'u.r.e il:Ca;i~:'~ fonctio~:.dle d~;: i w l~c:c-Jt'S h::'.i~U C:'od .. '! 
çhysl<;ue O'J ei\Yirolllw.!ICI!tal. 
Indiquer k code d~ LA l'LUS FAlliLE co.pa<::i fon<ticn~tlle dvr~nl LA l'1RE n=inc des trent• dcmien 
joiU'S. (1Jtilinr des mes interlr.idiaires, p.n. 45,63,71, lorsc;v• cela .. : juslint.) 
Rtmarqye: Amibuer lt cc« 0 lorsque l'information est inaj)proprik 
JOO 
9J 
90 
81 
10 
iJ 
70 
61 
60 
SI 
so 
.Cl 
•o 
31 
3f) 
21 
20 
Il 
10 
Aucun symptOmt. Cap2citè fonctionn•ll• supérieur~ d~ll$ u11 vutc champs d'atthiÎc; Je: dlf!"Killlh de 
b YI~ u aembltnt jamais prtndre des proportioJU dimuurécs; être rechcrc!U par su stmbbblrs t11 
nisu de nombrtliSH belles qullités. ~ re~ , t'- ~ f"P"\c.~ "Qrl· ~lniqV'& • 
Sysnplômes absents ou minimes (p.e:t., anxiête lêcm avact 1111 cumcn). e2padtâ fonclionatlù 
satisf2iaaate dus un nste clusnp d'activilis; s'intérun et participe il des acti>ilis tru variées: actif 
sur le plan social: en cénéral satisfait dt b vie; les diffi<ullis ou les priouupations a~nqucls Je sujtt 
doit (aire face sont celles de b vie dt tous les joun, UliS plus (p.ex., conftit ouasioMcl avec des l!lfmbrn 
de .u famille). 
Si le sujet fprnve des symptomn, ceux-ci sont traasitolres tt ae nprénntnt que des ria<liom 
prfrislbles l des facteurs de stnn d'ordre psydtosocbJ (p.ex. diffiCUlté de COIICCIIInlioA après une 
dispute familiale). lécère !Map:atité fonctioancllc sUT le plan tocial. profmionotl ou scolain (p.ex... 
flichissemeDt ~mponite du nvail scola ife). 
Qutlquu symplimes d'intensité lictrt (p.n., humevr d<ptnsivt ct insomnie légère). OU uae certaine 
incapacité fonctionnelle sur le plan social, proftnionnel ou seobire (p.ex... école buissonDière épisodique 
"" absentéisme au tnvail). mais, de façon cintule, fonctionne phtiOc bitn et jouit de rtblions 
lntorpenoaneUu satisfaiuates. 
Symptômes d'inlenlilé moyenne (p.ex., émousscmt:nt afTtttif. discours circOIIStancicl, aruqves de parûque 
épisodique). OU inupacitè fonctionnelle d'inlonsiti moyennt sur Je plan soc:i•l, proteuionnd ou 
scolaire {p.ex., pc~ d'Jmis, con!lits avec les collècues de tnvail). 
Symptômes imporlaJIIS (p.ex .• idi:llion suicidaire, ritUels obsenionntls sévira, vol i rè~laac frèqvcnl}, 
OU Ioule innpuilé fonctionnelle cra•·c sur le plan soda~ professionntl ou scolaire (p.u., absence 
d"amis. inc3pacitê à cuder un emploi) • 
Unt certaine altéràtion du nns de b réalité ou dt la communication (p.u.,discoun par moments 
illOJÎqiiC, obKut Ou hors de propos), OU handicap imporl•nl dans plusieurs do maintS, comme lt Ira v ail, 
l'écolc,Jn rtlations familiales, le jucemenl, b penséo ou l'hurn<ur (à titn d'ucmpk, hom:m dq,ri,.,.; qui 
évite ses amis. ni;li&• sa famille el est illl:>pablc de tr.JVaillcr; enfant qvi bat frèqvcl!li'Mnl des plus jC'Uncs, 
dê(oel'aulorité i 1• JNisoa cl écbout à l'école). , 
Cemportement tres innu~ncé par du iôcu délirantes ou des llaUucillatioiU OU craY< handicap dans 
les commturintions ou Je juceJMIII (p.ex., incohèrencc occuioMCI!c, COfi\'OikmcM visilllcmclll 
inapproprié, préoeeupotioll suicidaire), OU incapacité lo11ctionntlle da11s ptUCjtlc tous lu domaiocs (p.clt., 
reste au lit toute b j011,.,.;c, est uns emploi, n'a ni foyer ni &mis). 
Le sujet présent• un certain risque pour lui-méJM ou pour 1011 tatotarace (p.ex .. kn~tivc de suicide sans 
intention nene de mourir, violence fr~quentc. Cl[Cilalion maniqlle). OU, l J'I(ClSioll, lli&licc let soins 
d'bnièM les plus flémentairn (p.ex., se barbouille d"cxcrémenu} OU prbentc un handicap nacrant en 
matière de communications (p.ex., ~ incohérence 011 mutisme). 
IU1qu persistaal d'auto ou d'llêtéto·acrcssioo cran (p.ex., a«H rèpCtès de .. iolclltc OU innpacili 
permaliCIIte i accomplir les soins d'hrci!ne ln plus flimc11taircs OU cnte suî<idairc sfricus dans le 
bul èvldtnl dt IMurir. 
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Ne. racher~he: ------ Cotatet:r. ----------
Ds:e de !'e~t:evua: ____ _ He·~ re céc~.:t · ___ F:r.: ----
1) Troubles anxieux: TROUBLE PAN!Q!JE (Mvdule F) 
F1(A) __ F2(A) __ Si F1 ou F2 = 1: ASATP F3{8) __ Si 1, allez àASATP 
F4(8) _ FS(B) _ F6(B) _ F7{8) _ F8(B) _ F9(B) _ 
F10(8)_ F11(8)_ F12(8)_ F13(8)_ F14(6)_ F15(6)_ 
F16(6) __ F17(0x) __ 4 items« B » = 3 F18(C) __ Si 1, allez à ASATP 
F19(0) __ Si 1, al!ez à ASATP 
F20 (8 "'TP + AGO) __ F21(8) _ F22(6) __ Si F20- F21 OU F22 =- 1 TP sans. 
agoraphobie F23(0x) __ 1 = TP ; 3 = TPA F25(Sévérité 1 0 ; 2 0 ; 3 0 ; 4 D) 
2) Troubles anxieux: AGORAPHOBIE SANS ANTÉCÉDENTS DE TROUBLE PANIQUE 
(ASATP) (Module F) 
F29(A) _ (F30 0 ; F31 0 ; F32 0 ; F33 0 ; F34 0 ; F35 0 ; F36 0) 
F37(A) __ Si 1, aHez à phobie sociale F38(A) __ Idem 
F39(0x) __ les items F29- F37- F38 = 3 F40(C ) __ Si 1, allez à phobie sociale 
F41 (0) __ Si 1, allez à phobie sociale F42(0x) __ les items A-C-D = 3 
F43( Sévérité 1 0 ; 2 0 ; 3 O) 
3) Troubles anxieux : PHOBIE SOCIALE (Module F) 
F47(A) __ (F48 o; F49 0; FSO o; F51 0; f52 0) Si 1, allez à phobie spécifique 
F53(B) __ Idem F54(C) __ Idem F55(0) _Idem FS6(E) _Idem 
f57(F) _Idem F58(G) _ Idem F59(G) _Idem F60(H) _Idem 
F61(Dx) __ Les items A-B-C-0-E-F-G etH sont cotés« 3 l> 
F63 (Sévérité 1 0 : 2 0 ; 3 0) 
4) Troubles anxieux : PHOBIE SPÉCIFIQUE (Module F) 
F67(A} __ Si 1, allez à TOC F68{8) __ Idem F69(C} _Idem 
F70(D) __ Idem F71{E) __ Idem F72(F) __ Idem F73(G) _Idem 
F74(Dx) __ Les items A-B-C-D-E-F et G sont cotés« 3 » 
{Spécifiez: F75 o: F76 0; F77 0; F78 O; F79 0) F81{Sévérité 1 0; 2 0; 3 O) 
Ccmpulsicr:s 
F89(A) __ Si 1. allez~ ÉSPT F9Q(A) __ Idem 
Confirmation du TOC 
F92(8) __ Si 1, allez à ËSPT F93(Discemement = OUI 0 ou NON 0) 
F94(C) __ ldem F95(D)_Idem F96(E)_Idem 
F97(Dx) __ les items A-B-C.D et E sent cotés « 3 » F99(Sévérité 1 0 ; 2 0 ; 3 0) 
6) Troubles anxieux: ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (ÉSPT) (Module F) 
F103 _ Si aucun événement traumatisant. allez au prochain module 
F1 04 __ Si le sujet répond non, allez au prochain module 
Si oui, décrire l'événement:-------------------
F105(A) _Si 1, allez à TAG F106(A) __ Idem 
F108 (8)_ F109(8)_ F110(8)_ 
F112(Dx) __ 1 item« B » = 3, sinon allez à TAG 
F107(8)_ 
F111(8)_ 
F113(C) _ F114(C)_ F115(C)_ F116(C)_ F117(C)_ F11B(C)_ 
F119{C}_ 
F121(D)_ 
F120(Dx) __ 3 items« C » = 3, sinon allez à TAG 
F122(D)_ F123{0)_ F124(0)_ 
F125(D) __ F126(Dx) __ 2 items« D » = 3, sinon allez à TAG 
F127(E) __ Si 1, allez à TAG F128(F) __ Idem 
F129(Dx) __ les items A-8-C-D-E-F sont cotés" 3 ,, F131(Sévérité 1 0; 2 0; 3 0) 
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F13S(A) __ s; 1. a!!ez à TAN-S F136{8) _Idem F137(3; _lèer. 
F133(C) _ F139(C) __ Fî40:(C) __ F141(C) _ F142(C) _ F143(C: _ 
F144(Dx) __ 3 items « C » = 3, sincn allez à TAN-S F145(D) __ Si 1. allez à TDM 
F146(E) __ Idem F147('F) __ lèem 
F 148(Dx) __ les items A-B-C-0-E et F = « 3 )} F149 (Sévérité 1 c ; 2 0 : 3 0) 
8) Troubles de l'humeur: ÉPISODE DÉPRESSIF MAJEUR ACTUEL (Module A) 
A 1 (A) __ A2(A) __ Si A 1 ou A2 < 3 : Épisode dépressif majeur passé 
A3(A)_(A4 0; AS 0) A6(A)_{A7 0 ;AS O) A9(A)_(A100 ;A11 0) 
A12(A)_ A(13)_(A14 0 ;A15 O) A16(A)_(A17 0 ;A18 O) 
A 19(A) __ (A20 0; A21 0 ; A22 O; A23 O) A24 (Ox) _Si 1, Épisode dépressif 
majeur passé 
A25(B} __ Idem A26(C) _Idem A27(0) _Idem 
A28{Dx) __ Les items A-B-C et D sont cotés « 3 )), 
9) Trouble de l'humeur: ÉPISODE DÉPRESSIF MAJEUR PASSÉ (Module A) 
A52(A) __ A53(A) __ Si A52 ou A53 < 3 : Épisode maniaque 
A54(A) _(A55 0 ; A56 O) A57(A) _ (A58 0 ; A59 0) 
A60 (A) _ (A61 0 ; A62 O) A63{A) _ A64(A) _( A65 0 ; A66 0) 
A67{A) _ (A68 0 ; A69 0) A70(A) _ (A71 0 ; A72 0 ; A73 O; A74 0) 
A75 (Dx) __ Si 1, Épisode maniaque A76(B) _Idem A77(C)_Idem 
A78(0) __ Idem A79 (Dx) __ les items A·B·C et 0 sont celés « 3 ». 
10)Troubles de l'humeur actuels: ÉPISODE MANIAQUE (Module A} 
A83(A) __ (A84 0 ; ASS O) Si 1, Dysthymie 
A86(A) __ < 3 : Dysthymie AS7(B) _ A88(B) _ A89(B) _ 
A90(B)_ A91(S) _A92(B) _(A93 0; A94 0} A95(B) 
A96(Dx) __ Si 1, Oysthymie A97(C} _Idem A98(D) _Idem 
A99(DX') __ les items A-B-C sont cotés« 3 ». 
1·tj Tro~..:t1es ,;!s l'hJ:n~c;: i·:tue~:a: 01' 3THY:'tHE {\~OO')C: A) 
A~3.3(P..) __ Si t aG~: ê:'.l ='T:Cd,~:~ s• ... liv~::t A ;e .. !.~:i} __ A1ô-::•.S) __ A~ê~\9) _ 
A174(E) __ Idem A17Ç(?) __ l~e"' A17ô\G) __ lcer, A177(';;: __ 1dem 
A 173(Dx) __ Les iter::s A·S·C·D-E-F-G etH sor:~ cctés « 3 ». 
12)Trouble de l'humeur: TROUBLE SlPOLAIRE 1 et Il (Modu!G 0) 
D1(A) __ Si 1, a!lez à trouble bipolaire Il, soit 04 02 (8) __ Idem 03(Dx) _Idem 
04 (A) __ Si 1, allez à autres troubles bipolaires 05 (B) __ Idem 06 {C) __ Idem 
07(Dx) __ Si 3. allez à Formes part:culières du t;ouble bipolaire, soit 08. 
08(A) __ Si 1, aOez à Caractère saisonnier 09(A} __ Si 1, allez à autres troubles 
bipolaires, soit 014 010(A} __ Idem 011(6) __ Idem 012(C) _Idem 
013(0x) __ 014 __ Si 1. allez à prise d'un psychotrope 015 (C) __ Idem. 
13)Troubles liés à la prise d'un psychotrope :ALCOOL (ModuleE) 
E1 __ Si pas de problème avec l'alcool, al!ez à non-alcool E2(A) _ · 
E3(A) __ E4(A) __ ES(A) __ E6{Dx) __ 1 item « A >> = 3, sinon allez à non-
alcool 
Dépendance à l'alcool 
E?(A} _ E8{A) _ E9(A} _ E10(A) _ E11(A) _ 
E12{A) __ (a O; b O) E13{A) __ E14(A) __ E15(Dx) __ 3 items «A>>= 3, 
sinon allez à non-alcool E16(0x) __ (1 0; 2 0} 
E17(Abus) __ E19(Abus passè {1); Abus présent(3)) __ E21(Dépendance 
présente = 3) __ 
E22 {Dx-Gravité 1 0 ; 2 0 ; 3 O) E24(Dx- Rémission 1 0 ; 2 0 ; 3 0 ; 4 O) 
321 
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14-jTrcub!es !ié.s à ia pris? cfLr psy·-:hctrcpe ~ NO~+·ALCÇ'CJ_ (~icd·J!~ E; 
E25 __ Si 1, fin cs l'er:re·r~e 
Montrez la liste et cotez les items E27 â E3.t 
E27(Sédatif) __ E28{Car.nabis) __ E29(Stir.-:ulads) __ E30•:0piacés) __ 
E31{CocaïneÎ __ E32(Hal!ucin.) __ E33(Autras} __ 
E34(Dx) __ 1 item" 2 ou 3. Si 1, fin de l'entrevue 
E35(Dx-politoxico) __ 
Dépendance à d'autres substances gue l'alcool 
(3)E36_ E37_ E38_ E39_ E40_ E41_E42_ E43_ 
(4)E44_ E45_ E46_ E47 __ E48_ E49 __ E50 __ E51_ 
~rn __ rn_~-~--~-~-~-~-
(6)E60 __ E61_ E62_ E63_ E64_ E65_E6ô_ E67_ 
(7)E68_ E69_ E70_ E71 __ E72_ E73_E74_ E75_ 
Tolérance 
(1) E76_ E77_ E78_ E79_ E80_ EB1_ E82_ E83_ 
Sevrage 
(2) E84 __ E85_ E86_ E87_ E88_ E89_ E90_ E91_ 
Dépendance 
E92__ E93 __ E94 __ E95 __ E96_ E97 __ E98 __ E99_ 
Type de dépendance 
E100_E101_E102 __ E103_E104_E105_E106_E107_ 
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-.- ~~~ d:.: ;§t>~:5s;,:n =:~ ié-c.;;~~:;;-:~ 
E1C~ __ E 1 ~S __ E11-: __ 2~~: __ E1~: __ E~~3 __ ;114 __ E~13_ 
Cvcnc!ocie de :a c!~~e~ganci 
E11S __ E1 ~7 __ E1 ~a __ E11S __ E12:·J __ E121 __ E122 __ E1::_ 
E124_ E125_ E126 __ E127 __ E12S_ E129_ E130_ E131 
-
Gravité de la dé~ndance 
E132_ E133_ E134 __ E135_ E136_ E137 
--
E138_ E139 
--
T~e de rémission 
E140 __ E14i 
--
E142 __ E143 __ E144_ E145_ E146_ E147_ 
Abus de J2S:tchotr~s ((lassé ou (lrésent) 
E148_ E149 __ E150 __ E151 
--
E152_E153_ E154_ E155_ 
E156_ E157 __ E158_ E159_ E160_ E161 
--
E162_ E163_ 
E164 
--
E165_ E166 __ E167 __ E168_ E169_ E110_ E171 
--
E172 __ E173 __ E174 
--
E175 __ E176 __ E177 __ E178_ E179_ 
E180_ E181_ E182_ E183_ E184_ E185_ E186_ E187_ 
E188 __ E189 __ E190 __ E191 __ E192_ E193_ E194_ E195_ 
15) Symptômes de psychose et autres symptômes associés (Module 8) 
Idées délirantes 
8 1_· __ 82_ 83_ 84_ BS_ (86 0 ; B7 O; 88 0; 69 0) 
61 o __ Si pas d'idées délirantes, passez à hallucinations auditives 
611_(812 O; 813 0) 814 __ 615_ 
6 
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819 __ 820 __ 821 __ {822 ::823 :) 
Autres symotômes 
624_ 625_ 626_ 827_ 628_ 829_ 
830_ 831_ 
16) Troubles du comportement alimentaire (Module H) 
Anorexie mentale 
H1(A} __ Si 1. allez à boulimie H2(B) __ Idem H3(C) __ Idem 
H4(D) __ Idem 
HS (DX) __ les items A, B, C et 0 sont cotés 3 
H6 (Sous-type) __ Si 1, type restrictif, si 3, type boulimie, vomissements 
H7 (Sévérité 1 0 ; 2 0 ; 3 D) H8 (Rémission 4 O; 5 D; 6 D) 
H9 (A) __ Si 1, passez à hyperphagie incontrôlée H10 (A) __ Idem 
H11 (B)_Idem H12 (C) __ idem H13 (D)_ H14 (E)_Idem 
H15 (DX) __ les items A, B. C, D etE sont cotés 3 
H16 (Sous-type) __ Si 1, type non purgatif, si 3, type purgatif 
H16 (Sévérité 1 0: 2 0: 3 O) H17 (Rémission 4 O; 5O; 6 O) 
S~1'idrcrne C'hvcer=~g;~~ ~r-:~~tr'!iês 
H1ô {5) __ H·:g (S~-- H2~ (3) __ r-::·1 (E) __ H22 (S~·--
H23 (DX) __ 3 items ·s· = 3. s; 1, fin du ques~:cnnaire 
H24 (C) __ lèem H25 (D) __ icer.1 H25 (Ei __ ldem 
H27 (DX) __ Les items A. B. C, D et E sont cotés 3 
H28 (Sévérité 1 0; 2 0; 3 0) H29 (Rémission 4 O; 5O; 6 O) 
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A. Réveils répétés au cours de la période principale de sommeil ou de la sieste avec 
souvenir précis de rêves effrayants et prolongés. Ces rêves comportent 
habituellement un danger pour la survie, la sécurité ou l'estime de soi. Les réveils 
surviennent généralement au cours de la seconde moitié de la période de sommeil. 
B. Lorsque le sujet se réveille immédiatement après un cauchemar, il est rapidement 
orienté et pleinement éveillé (contrairement à ce que l'on observe dans les Terreurs 
nocturnes et certaines formes d'épilepsie où le sujet est confus et désorientés). 
C. Les rêves ou les perturbations du sommeil résultant des réveils sont à l'origine 
d'une souffiance marquée ou d'une altération du fonctionnement sociaL 
professionnel ou dans d'autres domaines importants. 
D. Les cauchemars ne surviennent pas exclusivement au cours d'un autre trouble 
mental (p.ex., un delirium, un Trouble; État de stress post-traumatique) et ne sont 
pas liés aux effets physiologiques directs d'une substance (p.ex., une substance 
donnant lieu à l'abus, un médicament) ou d'une affection médicale générale. 
Source : American Psychiatrie Association, DSM-IV-TR, 2000 
--------~-----, 
APPENDICE F 
CRITÈRES DIAGNOSTIQUES DU TROUBLE DE CAUCHEMAR SELON LE 
DSM-56 
6 Adaptation libre 
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A Rêves répétés qui sont extrêmement dysphoriques et avec un souvenir précis. Ils 
comportement habituellement un danger pour la survie, la sécurité ou l'intégrité 
physique. Ils se produisent généralement au cours de la second moitié de la période 
de sommeil. 
B. Lorsque l'individu se réveille immédiatement après un rêve dysphorique, il est 
rapidement orienté et pleinement éveillé. 
C. Les perturbations du sommeil sont à l'origine d'une souffrance marquée ou d'une 
altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines 
importants. 
D. Les cauchemars ne sont pas liés aux effets physiologiques d'une substance (p.ex .. 
une substance donnant lieu à un abus, un médicament). 
E. Des troubles mentaux ou médicaux co-existants n'expliquent pas mieux la plainte 
principale de rêves dysphoriques. 
Spécifier si : 
À 1' endormissement. 
Spécifier si : 
Avec la concomitance d'un autre trouble mental qui n'est pas lié au sommeil, 
incluant les troubles d'abus de substance 
Avec une autre concomitance médicale 
Avec un autre trouble du sommeil 
Spécifier si : 
Aigu: Les cauchemars sont présents depuis 1 mois ou moins. 
Sous-aigu: Les cauchemars sont présents depuis 1 mois, mais moins de 6 mo1s. 
Persistant: Les cauchemars sont présents depuis 6 mois ou plus. 
Spécifier le niveau de sévérité actuelle : 
La sévérité peut être évaluée selon la fréquence d'apparition des cauchemars: 
Léger: Moins d'un épisode de cauchemars par semaine en moyenne. 
--------------------
331 
Modéré: Un ou plusieurs épisodes de cauchemars par semaine, mais moins que 
chaque nuit. 
Sévère : Episodes de cauchemars chaque nuit. 
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Centre de recherche 
Fernand-Seguin 
dt I'H6pital 
Louis·H. Lafontalne 
Le 3 février 20 11 
Docteur André Marchand 
Centre de recherche Fernand-Seguin 
Centre d'étude svr le trauma 
PAR COURRIEL 
Projet no 2010·020 - TraHem.nt des cauchemars avec la répétition par 
lmagerte mentale (RIM) et de l'état de stress post-traumatique (~PST). 
Docteur Marchand. 
La présente fait suite à la lettre de Madame Katio Levrier du 28 janvier 2011. laquelle était 
accompagnée, notamment. du formulaire de consentement modifié. 
Le C~R a pris acte des modifiCations apportées et vous en remercie. 
Il nous fait plaisir de vous informer que votre projet a été approuvé définitivement par le 
comité d'éthique de la recherche. La présente décision vaut pour une année complète 
à compter de ce jour. soit jusqu'au 2 février 2012. 
En terminant. je vous demanderais de bien vouloir mentionner. dans votre 
correspondance. le numéro attribué à votre demande par notre institution. 
Espérant le tout conforme à vos attentes. je vous prie d'agréer. Docteur Marchand. mes 
salutations distinguées. 
D' Robert Elie. président 
Comité d'éthique de la recherche 
/ki 
1331, ""Hochelaga 
Montml (Quütcl 
H1N3V2 
TélèphOM ; 514 251·4015 
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CttHRE: o'ÉTUOf SUR U: fRA!JMA 
FORMYLARE D'INFORMqiON ET DE CONSENTE NE NT 
Traitement des cauchemars a wc la répétition par im!lg«ie mentale (RI Nt et 
de l'état de stress post-traumatique (ÉS PT) 
ChercheUdels : 
Katia Lewier, chercheure principale et étudiante au doctorat, Centre de 
recherche Fernand-SegLin 
A ne:! ré Marchand, psychologue, co-chercheur principal et co-directeur du Centre 
d'étude sur le Trauma du Centre de Recherche Fernand-Seguin 
(chercheur responsable) 
Geneviève BelleYille, psychologue et ccHhercheure, Université Laval 
Stéphane Guay, psychologue et directEur du Centre d'étude sur le trauma du 
Centre de Recherche Fernand-Seguin. 
Oraanisme subv.,tionnaire: Centre d'étude du trauma 
Dans le présent document, le masculin est utilisé comme générique dans le seul blot d'alléger le 
texte. 
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Hôpit~! l. 1JUi3-H Lafont~nle 
CttHRE 0 'É TIJOE SUR LE TRAUMA 
INTRODUCTION 
INFORMA Tl ON 
Nous sollicitons votre participalioo à un projet de recherche portant sur l'état de 
stress post-traumatlcp.Je. Cependant, avant d'accepter de participer à ce projet et 
de Si!J1er ce formulaire d'information et de consentement, veuillez prendre le 
temps de lire, de comprendre et de considérer attentiVement les rensei!J1emerts 
qui suiVent. 
Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous 
invitons à poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur 
responsable du projet ou aux autres membres du personnel arrectés au projet de 
recherche et à leur demander de vous expliquer tout mot ou renseignement qui 
n'est pas clair. 
NATURE, DÉROULE !VENT ET OBJECTIF DE L'ÉTUDE 
vous avez ére présélectionné(e) pour participer à une étude clinique qt..i consistE 
à tester nos comaissances sur t.n nouveau traitement adapté aux symptômes 
de nuit (traitement des cauchemars <M:!C la méthode de répétition d'imagerie 
mertale) en plus d't.ne thérapie cognitiVO-comportementale cooventioonelle dans 
le traitem ert de l'él<lt de stress post-traum <tique. 
La thérapie se déroulera au centre d'Étude sur le Trauma de l'Hôpital Louis-H. 
Lafootaine et Impliquera 20 séar~ces de 90 minutes, scit une fois par semaine 
pendant approximativement six mois. La thérapie comprendra des stratégies de 
psychoéducaticn, de mOdification des cauchemars, de gestion de l'anxiété, de 
moeification des croyances erronées, d'exposition en imagination et in vNo et de 
prévention de la rechute. 
Dans le cas d'une participation non retenue aux fins de l'étude ou en cas de 
retrait précoce de la recherche, les données seront gardées, en toute 
confidentialité, à des fins de comparaison pour une durée de 7 ans à partir de la 
fin du projet. 
?}~~:~:/~ 
t<l"'i J"l/2 
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PHASE 1 : ÉVALUATIONS 
Si vous acceptez de pnciper à catte étude, vous serez évalué à six 
moments dtlférwds : 
Première pne de l'évaluation fP"étAitementTO) 
Si vous acceptez de participer à cette étooe. vous prendrez part à une première 
rencontre d'évaluation avec ur(e) assistant (e) de recherche, lors de votre Visite 
au Centre d'Étude sur le Trauma. Cette ertrewe Vise à établir la présence ou 
non dU diagrnstlc d'état de stress post-traum<tique et sera d'une durée 
approximative de 2 heures. Cette rencontre est essentielle puis~'elle permet de 
déterminer si vous serez sélectiomé potr participer à cette éttJ:le. Le contenu de 
l'entrevue sera enre~stré sur bande au::lio et sera détruit après 7 ans. A la fin de 
cette rencontre, vous saurez si vous êtes sélectiomé à participer ou non au 
traitement. Si oli, des questionnaires vous seront remis tout de suite après 
l'évalu<tion et devront être remplis à la maison. Ces questionnaires prennert 
enViron 45 minutes à cCITipléter et devront être rapportés à la prochane 
rencontre. Des camets d'auto-observations ~otidiens vous seront égalemert 
remis et devront être complétés tous les jrurs. jusqu'à la fin de votre traitemert, 
afin d'évaluer la variation de la qualité de '>Utre sCITimeil, de la détresse reliée à 
vos cauchemars et de vos symptômes reliés à I'ÉSPT. Le temps re~is sera 
enViron d'1 minute par jour. 
Deux semaines après la rencontre initiale d'évaluation, une première rencontre 
avec la psychologue aura lieu. Il est à noter que le délai d'attente pour 
commencer le début du traitement variera pour cha~e participant. Ainsi, soit 
vous débuterez votre thérapie immédi<temert, soit vous serez irMté à participer 
à une séance de prétraitement de 30 minutes n'im~i~ant auclfle intervertion 
thérapeltique, mais où vous serez encmragé à vous exprimer libremert. Da1s 
le cas où vous ne commenceriez pas la thérapie lors de la première rencontre 
avec la psycholo!J.Ie, ce derrier vous contactera la semaine slivante pour 
répondre à vos questions, fare un suM de votre état et confirmer votre prochain 
rendez-vous. 
Deux semaines après cette première rencontre avec la p~rologue, une 
nouvelle rencortre aura lieu. À nruveau, il est possible que vous amorciez votre 
thérapie. ou que wus suiViez une sessiOn de prétraitement. cette procédure se 
poursuivra toutes les deux semaines jusqu'à un maximum de trois séances de 
prétraitement. Il est donc possible que '>UUS entrepreniez votre tratement au 
"331 . ..,~ 
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maximum 6 semaines après votre é.laluatioo initiale. Le choix du moment où 
vous débuterez votre traitement sera établi par les cornitions de recherche, il ne 
vous sera donc pas possilje d'effectuer ce cheix. Si vous a.tez l'impression q..~e 
ce type de procédure ne vous convient pas, il vous sera possible de mettre fin à 
votre participation. Si vous le désirez, vous pourrez alors être recomm<11dé à 
d'autres ressources appropriées. 
Toutes les séances de prétraitements ainsi que les séances thérapeutiques 
seront enregistrées sur bande audio. 25% de ces enregistrements seront choisis 
aléaiDirement et écottés p<r des experts de I'ÉSPT afin d'assurer la qualité des 
interventions de la psychologue. 
Deuxjème partie d'éva!UËOQ !j la 3ème SeJDajne, la pème SeJDajne et j la fjn 
du tral1!m !11tl 
Pendant la thérapie, il y aura trois moments où des mesures associées aux 
variations de vos symptômes de jour et de nuit, et de votre bien-être seront 
analysées. La première évaluation de cette étape sera accomplie après la '5' 
séance (T1 ), la deuxième évaluation aura lieu après la 9 séance de 1tlérape 
(T2), la troisième évaluation sera appliquée à la fin de la thérapie, c'est-à-dire 
après la 20" séance (T3). La durée de ces deux évaluations sera 
approxim alivement de 45 minutEs. 
Troisième partie d'évaluation fà la relance de 3 mojs et6 moisi 
Deux autres évalualioos téléphoniq..~es seront faites trois mois et six mois après 
la fin de votre traitement et dureront 40 minutes. Les questionnaires à rèpondre 
vous seront postés. vous devriez ensUitE nous les renvoyer dans une envelowe 
préaffr<l'lchie qUi vous sera offerte. 
Y'J)l_•-.!e"t·k-~~::< 
-~"f'C:ffi{~~-~~.:} 
Hl"~ }Vi 
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T. T T T T T 
Moment Évaluation Evaluation Evalualion Evaluation à la Relance à3 Relance à6 d'administration après 3 après 9 fin du traitement pré! raitement 
semaines semaines C20 semaines) rrois rrois 
Entrevue en Entrevue en Entrevue en Entrevue en Questionnaires Questionnaires 
lolo de personne personne personne personne envoyés par la envoyés par la 
d'administration + + + + questionnaires poste poste questionnaires questionnaires questionnaire +entrevue +entrevue 
remis remis sremis remis téléphonique téléphonique 
TerY1lS 
d'administration 155 60 60 60 105 
(en mim.tes) 
PHASE Il: TRAITEMENT THÉRAPEUTIQUE 
La thérapie cognltivo-comportementale s'avère être actuellement le trai1Ement de 
choix pot.r traiter l'état de stress post-traumatique. Nous espérons encore 
l'améliorer en y Intégrant un trai1Ement spécifique de vos catJ:hemas. Ainsi, 
vous bénéficierez du meilleur traitement actuellement disponible pour vos 
difficultés. Le contenu des séances de thérapie sera enregistré st.r bande aUdio 
afin d'évaluer dans quelle mesure votre thérapeute a suM le plan de traitement 
Le contenu de ces bandes demeurera entièrement confidentiel et les bandes 
seront dÉtruites dans les 7 ans suivant la fin de l'étude. Au cours de la thérapie, 
nous vous demanderons de ncter certaines observations et d'effectuer certains 
exercices pratiques dUrant les rencontres, puis seul(e) entre les rencontres. 
AVANTAGES 
Le traitement offert pourrait atténuer vos symptômes de stress post-traumatique. 
De plus, les connaissances ac(J.Iises permettront de mieux comprendre les 
Ingrédients thérapeutiques de l'intervention cognitivo-comportementale et 
d'améliorer le fonctionnement des personnes ayant un état de stress post-
traumatiCJ.Ie. 
INCONVÉNIENTS POTENTIELS ET RISQUES 
cette B:ude ne comporte aucun ris(J.Ie pour votre santé phySique ou 
psychaogique. Cependant, quelques inconforts reliés à la thérapie peuvent 
~t.r.Je~o 
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résuter de votre participation à cette étude. En exécutant les exercices 
demandés pendant ou ertre les rencontres, il est possible que vous éprowiez 
certaines émotions et un niveau d'anxiété comparable à ce que vous avez déjà 
éprouvé jusqu'à ce jour dans diverses situations. Par contre, ceci est rarement 
un problème et la majorité des participants affirment que l'expérience est bien 
moins pénible qu'anticipée. De plus, s'il advenait que des difficultés d'anxiété 
liées aux exercices demandés vous inquiètent, vous pourriez contacter votre 
psychologue traitant à ce sl!jet. 
À cela s'ajoute le tait que votre participation exige des disponibilités de temps 
pour les évaluations et la thérapie. 
COMPENSATION FINANCIÈRE 
Aucune compensation financière n'est prévue dans le cadre de cette étude. 
Cependant, vous bénéficierez d'un traitement psychologique à la fine poirte des 
connaissances. 
INDEMNISATION EN CAS DE PRÉJUDICE 
Si vous deviez subir quelque préjudice à la suite de toute procédure reliée à ce 
projet de recherche. vous recevrez tous les soins requis par votre état de santé, 
sans frais de votre part. 
CONSIGNES À SUIVRE 
Il est important de suivre les recommandations cliniques. d'assister aux 
rencontres et de ne pas suiVre d'autres formes de traitement ou de groupe 
d'entraide qui prurraient interférer avec celui que nous vous ctfrons, dans la 
mesure du possible. N'hésitez pas à vous renseigner auprès de nous concernant 
ce sujet 
DROITS DU SWET DE RECHERCHE 
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits 
ni ne libérez les chercheurs, le commanditaire ou l'établissement où se déroule 
ce projet de recherche de leur responsabilité cMie et professiomelle. 
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FERNAND· SEGUIN 
H6p1rai Louis H ;_,,font~me 
CE llTRE 0 'ËTUOE SUR LE I"RAUMA 
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DE RETRArT 
Votre participation à cette étwe est volontaire. Voos êtes libre de refuser d'y 
participer. Vous pourrez égalemert \.UUS retirer de l'étude à n'importe quel 
moment en faisant conmi'tre \oUtre décision aLD< chercheurs. Si vous décidez de 
vous retirer, les données cumulées seroot cooservées. Votre décision de œ pas 
participer à l'étude ou de vous en retirer n'aura au::une conséquence sur les 
soins CJJi vous seront fourris par la suite. Les respoosables de la recherche 
pelM!nt interrompre, sans votre consentement, wtre participation à cette étude, 
pour les raisons suivantes: a) ils estimert que votre état physique ou 
psychologique nécessite un autre traitement plus approprié; b) \.UUS refusez de 
suiVre les consignes de l'étude. Si wus deviez quitter l'étude, des références 
auprès de prctessionnels appropriés \.Uus seront suggérées. 
PROTECTION DES PARTICIPANTS ET SURVEILLANCE ÉTHIQUE 
Dans le bUt de surveiller et de cortrôler la qualité de votre dossier de recherche, 
ce dernier pm.rra être consulté par des autorités compétentes (agence 
gowemementale ou délé!J.ié du Comité d'éthique de la recherche). Toutes ces 
personnes et ces organismes adt'èrert à une politique de confidertialité. Les 
damées du projet de recherche pourront être publiées dans des revues 
médicales et/ou partagées avec d'autres persomes lors de discussions 
scientifi(JJes. Aucune publication ou commurication scientifique ne renfermera 
quOi que ce soit qui permet une forme d'identification quelconQJe qu'il s'agisse 
de vous ou de votre institution. Les publications porteroot uniQJemert sur des 
résultats généraux garartissant votre anonymat. Si vous le désirez. vous pourrez 
être informé des résutats obtenus en contactant le chercheur responsable. 
À des fins de protection, notammert ëth de pouvoir communiquer avec vous 
rapidemert, vos noms et prénoms, vos coordonnéeS' et la date de début et de fin 
de votre participation au projet seront conservés pendant un an après la fin du 
projet dans un répertoire à part maintenu par le chercheur responsable André 
Marchand. 
Enfin, vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les 
renseignements recueillis, et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps 
que le chercheur responsable du projet ou l'étabHssement détiement ces 
tnronnatiOnS. Cepeooant; ann de préserver l'lrtégrlté ·scientifique du projet; wus 
paumez n'a\.Uir accès à certalœs de ces Informations CJJ'une fols votre 
participation terminée. 
rnt,r.~~t~.:J 
,....,.....,,~ 
Hl""fJ.'Y~ 
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FERNAND• SEGUIN 
Hô~~it~! Louis--t-i L;Jfc•nt:.tmf· 
CftHRE 0 'É TU Of SUR LE Tfi.AUMA 
ÉTUDES ULTÉRIEURES 
Il se peut que les résultats obterus suite à cette étude donnent lieu à une autre 
recherche. Dans cette éventualité, j'autorise (oui_) ou (non_) le responsable 
de ce projet à me cortacter à nouveau et à me demander si je serais intéressé à 
participer à cette nouvelle recherche. 
CONFIDENTIALITÉ 
Toutes les ir1ormations que vous fournirez dans cette recherche seront 
confidentielles dans les limites de la loi. L'accès à l'information recueillie dans les 
questionnaires sera limitÉ au personnel scientifique impliqué dans cette 
recœrche. Sur les questionnaires, 'r1ltre nom sera remplacé par un code 
numérique. 
Le Co mire d'éthique de la recherche de l'Hôpital Louis-H. Lafontaine peut en tout 
temps avoir accès au dossier de recherche, notammert en vue de s'assurer !J..fe 
la tenue de dossiers respecte les normes du ministère de la Sanœ et des 
Services sociaux (MSSS). Par ailleurs, pour des fins de contrôle, le MSSS a créé 
un répertoire qui permet de rejoindre tout participant de recherche si nécessaire. 
votre inclusion à ce répertoire est obligatoire et ce, pour une dtrée de 2 ans. Les 
damées recueillies serort utilisées strictement à des fins de recherche et de 
communications scientifiques. 
Afin de respecter la confidentialité et l'anolly'ITlat des sujets, tous les 
questionnaires seront codés et gardés dans u_n classeur sous clé en possess}on 
du coordomateur de recherche du Centre d'Etude sur le Trauma. Les donnees 
seront conservées pour une période de 7 ans après la fin de l'étude. 
EN CAS DE PLAINTE 
Pour toute question sur vos droits à titre de sujet de recherche ou pour tout 
problème éthique concernant les condlions dans lesquelles se déroule votre 
participation à ce projet. vous pouvez contacter le commissaire local aux plaintes 
de l'Hôpital Louis-H. Lafontaine par téléphone au 514-251-4000, poste 2920. 
""ni o·,)!:!l;i~;w 
-'A;.-l•"ft..!:C~ 
hl"'-~ sv'2 
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FERNAND • SEGUIN 
~1ôpJta1 Louis-H Lafontaml? 
CENTRE 0 'ÉTUDE SUR LE lRAUMA 
SURVEILLANCE ÉTHIQUE DU PRo.ET DE RECHERCHE 
Le Comité d'éthique de la recherche du Centre de Recherche Fernand-Seguin 
affilié à l'hôpital L!Juls-H. Lafontaine a approwé ce projet de recherche et 
s'assure !1J respect des règles éthiques durant tout son déroulement. Pour toute 
information d'ordre éthique, vous pouvez joindre le secrétariat du comité 
d'éthique de la recherche de l'Hôpital Louis-H. Lafontaine par téléphooe : 514-
251-4015, poste 2442 ou par courriel: comite.ethique@crts.rtss.qc.ca. 
RESSOURCES À CONTACTER ET ACCÈS AU CHERCHEUR 
Si vous avez des questions à poser au s~et de cette étude ou s'il suNient un 
incident quelconque ou si vous désirez vous retirer de l'étude, vous powez 
contacter en tout temps la coordonnatrice de l'étude, Katia Levrier (léléphone · 
514-251-4015 ~ste 3574) ou le responsable de l'étude, André March<WJd 
(téléphone: 514-251-4015, poste 3147). 
'3'l1,t'Jf!~i:)' 
,,/crl"'ft;!~J 
...... :..~ 
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FERN..t.ND• SEGUIN 
HôpJt;! L.ouis·l-t !_::Jfc;nt;tïnt-
CEtHRE 0 'ÉTUDE SUR LE TRAUMA 
DÉCLARATION DE L'INVESTIGATEUR OU DE SON REPRÉSENTANT 
En signart ce documert. je certifie avoir expliqué au participant les termes elu 
présent formUlaire, avoir répondu aJX questions qu'il m'a posées à cet égard, et 
avoir clairemert indiqué qu'il reste à tout moment libre de mettre fin à sa 
participation, et ce, sans conséquences négatives. 
Nom du chercheur de l'investigateur ou de la personne déléguée qui a obiEnu 
l'autorisation en lettre mmJée · ----------------
Signature de l'investigateur ou de la persome déléguée qui a obtenu 
l'autorisation:----------------
~JI ''"'~j~.,..l!':;' 
~\..;H•·ffi!~~"'X1 
H!'i J>t'i 
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FERNAND• SEGUIN 
H6p1tai Lou!S··H L,::ifontan!e 
CEIHRE o'ÉTUOf SUR LE I"RAUMA 
CONSENTEr.ENT 
DEMANDE DE CONSENTEM:NT AU PROJET DE RECHERCHE 
En signart ce Formulaire de consentement, je ne renonce aucunement à mes 
droits ni ne libère le chercheur responsable du projet de recherche et le 
commanditaire de leurs responsabilités légales etr:rofessionnelles. 
Je, soussigné(e), certifie avoir lu attentivement les irtorm<tions contenues dans 
ce formuaire de consentement. Je reconnais qu'on m'a expliqué le projet de 
recherche. qu'on a répondu à mes questions et qu'on m'a laissé le lEmps voulu 
pour prendre une décision. Je comprends également que je peux me retirer en 
tout temps et sans conséquences négatiVes. 
Je comprends les implications de ma participation à cette étude sur le traitemert 
du trouble de stress post-traumatique et j'accepte volontairement d'y participer. 
Nom du participant en lettre mrulée: ________ _ 
Signature du participant ---------
1':)3i_r-.M~~<::i 
.............. ~j 
~i"'t).\-'2 
Date: _____ _ 
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FERN.tND• SEGUIN 
H8p!ta! LcuJiS··l-1. !_:3font;nn;::· 
CEtHRE 0 'É TUOE SUR LE TRAUMA 
DEMA.NDE D'AUTORISATION D'ENREGISTREMENT 
on m'a expliqué le démulemert ckJ projet de recherche. J'ai pris connaissance 
que des enre!jstrements (\Adéo/audii:You autre) seront effectués pour permettre 
une anayse sl.tlséquente par un ou plusieurs chercheurs. On m'a e<pliqué les 
raisons de ces enregistrements. J'ai eu J'occasion de poser des questions 
auxquelles on a répondu. On a garanti, à ma satisfaction, la cortidentialité de 
ces enregistrements et on m'a informé de la durée de garde de ces 
enregistrements. Après rénexions, j'accepte que ces enre!jstrements soient 
effectués, mais je conserve le croit de demander en tout temps que ces 
renseignements soient détruits. 
Nom du participant en lettre moulée : ---------
Signature du participant: ________ _ Date: _____ _ 
-Le comité d'éthique de la recherche de l'Hôpital Louis-H. LGtontaine a 
approuvé ce projet de recherche et en assure le suM** 
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APPENDICE I 
RÉCAPITULA TIF DES INSTRUMENTS DE M ES URE DE LA PREMIÈRE 
ÉTUDE 
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APPENDICE J 
CERTIFICAT D'APPROBATION DU COMITÉ D'ÉTHIQUE DU CENTRE DE 
RECHERCHE FERNAND-SEGUIN DE L'HÔPITAL LOUIS-H-LAFONT AINE 
POUR LA DEUXIÈME ÉTUDE 
352 
FERNAND· SEGUIN 
HOpiloll~oi~"i Lofontaine 
le 28 janvier 2009 
Monsieur André MarChand Ph. D. 
Cenrre d'étude du trauma 
Objet: "Prédicateurs el médiolâ.I'S de IC psvchOtnércpie pour le Trouble ce Stress Pcs'· 
~(lJ'9ue (IPSll>!o__!,,_~.ÇJ:!Qnd. S. Guay. D.f!~<Aie!"'Provost. G 8ellev•le 
Mon~eur Marchand. 
Stnle à kÙéceptren oes c<.llrections dernondées par te CtR voire projet est maintenant 
conforme et accepté. 
ffi occepfonl ce projet. le Ct:!! s'attend lormeltement à ce que vous remplissiez les 
documents de ruiVI de projet. ve~llez noter qu'aucun reppel ne sera toit pour les dotes 
de remses des questionnaires. Le p<emier questionnaire (début du projet) doit nous être 
acheminé dès le reculement du premier sujet. le deuxième (st.ôvi du projet de 
recherche) à tous les six mois et enfin. 1e dernier quesbonnaire [Fi" du prOJet) à la ClOture 
du celle élude. Si ces documents r>e sont pas complétés de façon sotisloisante. te CÊR 
n'ouro d'outre choix que d interrompre votre élude. 
Veualez agréer. monsieur MOrchOnd. rexpressicn de rocs senlimerts les meille\n. 
Rob<>rl E~e. MD. 
Président du Comité d'éthique de la rechercM 
/cm 
c.e. Ore So"" luplo!n, Ph O.· Olreclriccde 10 rechCfelle ·Cttofre derechllt<:.,.,femonci-SegA'• 
733L 1ue HOl:hcitJQll 
Mo·.t•ôol {Ouébocl HIH JV2 
CAN.OOA 
·~·· 151<!)251401$ 
(éi«:QPtiWf t.SI4) .1:~1 261/ 
APPENDICEK 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT À L'INTENTION DES PARTICIPANTS 
DE LA DEUXIÈME ÉTUDE 
354 
FERNÂND ·SEGUIN 
HôpOi Lou1s-H Lafonta:r-"ê 
CEtiTRE 0 'ÉTUDE SUR LE TRAUMA 
FORMJLARE D'INFORMATION ET DE CONSENTENENT 
Prédicteurs et médiateurs de la psyChothérapie pour le Trouble de stress 
Post-Traumatique (TSPT) 
Cherd!eL!'S : 
André Mard! and, psychologue et chercheur principal, Centre de Recherche 
Fernand-Seglin (chercheur responsalje) 
Stéphane Gu av, psychologue, co-chercheur et directeur du Centre d'Étude sur 
le Trauma du Centre de Recherche Fernand-Seguin -
Dominic Beaulieu-Prévost, Ph.D. co-chercheur, Centre de Recherche Fernand-
Seguin 
Geneviève Belle\lllle, Ph.D, co-chercheure, Centre de Recherche Fernand-
Seguin. 
praanjsme ltJbycntionnajre : 
Fondation Louis-H. Lafortaine 
/))l, f>.>t!}b, .. ~'·qi..> 
M~r~~~~t 
~~~"' W2 
Fondation Louis-H. Lafontaine-Uniprix et 
1/10 
2010.11-02 
Prédk:teurs et médiateurs de la psychothérapie pour le TroiJlle de Stress Po&-Traumati~e 
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INFORMATION 
INTRODUCTION 
Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche portart sur le trouble 
de stress post-traliTlalique. Cependant, avant d'accepter de participer à ce projet 
et de signer ce rormliaire d'informai on et de cmsentement, veuillez rr-endre le 
temps de lire, de comprendre et de considérer attentiVement les renseignements 
qui suiVent 
Ce formulaire peut contenir des mots cp..~e vous ne comprenez pas. Nous vous 
invitons à poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur 
responsable du projet ou aux autres membres du personnel Gtfectés au projet de 
recherche et à leur demander de vous e<pliquer tout mot ou renseignement qui 
n'est pas clair. 
NATURE, DÉROULENENT ET OBJECTIF DE L'ÉTUDE 
Vous avez été présélectionné(e) pour participer à une étude clinicp..~e qui consiste 
à accrcitre nos connaissances sur les éléments efficaces de la thérapie 
cognitiVO-comportementale et leur apl)icabililé dans le traitemert du trouble de 
stress post-traumatique. 
La thérapie se déroulera au Centre d'étude sur le trauma de l'Hôpital Louis-H. 
Latontaine et impliquera 20 séances de 90 minutes. soit une ros par semaine 
pendant approximativemert quatre mois. La thérapie comprendra des stratégies 
de psychoéducation, de modification des croyances erronées et d'exposition en 
imagination et in VNO. 
Dans le cas d'une participation non reterue pour les fins de l'étude ou en cas de 
retrait précoce de la recherche, les données seront gardées, en toute 
confidentialité, à des tins de comparaison pour une durée de 7 ans. 
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PHASE 1: ÉVALUATIONS 
Première partie de !'éYJ!uatton «eréiest :TOal 
Si vous acceptez de participer à cette étude, vous prendrez part à une premiére 
rencontre d'évaluation avec un(e) assistanl(e) de recherche, lors de votre visire 
au Certre d'étude sur le trauma. Cette entrevue vise à établir la présence ou non 
du diagnostic de stress post-traumatique et sera d'une durée approximative de 2 
heures. Cette rencontre est essentielle puisqu'elle permet de déterminer si vous 
serez sélectionné pour participer à cette étude. Le contenu de l'entrevue sera 
enregistré sur bande audio et sera détruit après 7 ans. Au cours de cette 
rencontre, vous devrez également remplir des questionnaires qui prennent 
environ 30 minures à compléter. Dans les jours suivant la rencontre d'évaluation, 
vous saurez si vous êtes sélectionné à participer ou non au traitement Si oui. 
vous participerez à la deuxième partie de l'évaluation. 
Deuxième partie de l'évaluation fprties1;: TObl 
Durant cette rencontre, vous devrez !iscuter librement avec urt de vos proches 
de l'impact social de votre trouble de stress post-traumatique. Ces !iscussions 
seront enregistrées sur bande audio-vidéo et elles seront d'une durée de 30 
mirutes au total. Pendart ces discussions, des mesures physiologiques seront 
prises à l'aide d'un électrocar!iogramme. Ces mesures physiologiques ne sont 
aucunement dangereuses pour la sarté et consistent à évaluer la fréquence des 
battements cardiaques et des respirations. Les bandes audio-'visuelles et les 
données seront effacées au maximum 7 ans après la fin de la recherche. 
rrots;èmuamu·m•uas;on œenclaot esm •Sra;tement; !1-!2-!31 
Pendart la thérapie, il y aura trois moments où des mesures associées aux 
variaticns de vos symptômes et de votre tien-être seront analysées. Ces 
mesures seront reliées at.D< différents prédicteurs pour idertifier les inÇTé!ierts 
thérapeltiques actifs. La première évaluation de cette étape sera accomplie 
aprés la 3ième séance (T1) et les deux alires évaluations seront appliquées 
aprés la 9ième séance (T2) et suite à la fin de la thérapie, soit à (T3). La durée 
des trois évaluations sera approximativement de 60 minutes par évaluation. 
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Quatrième Parti' d'éya!uatlon lsyjyi de mtr•ïe: !4l 
Une dernière évaluation téléphorique sera faitE six mois après la fin de votre 
traitement et durera 30 mint.tes. Les questionnaires à répon::lre vous serort 
postés. Vous devrez ensuite nous les renvoyer dans une enveloppe 
préaffra1chie qli vous sera offerte. 
PHASE Il: TRAITENENTTHÉRAPEUTIQUE 
La thérape cognibvo-comportementale s'avère être ac1uellement le traitEment de 
choix pour traiter le trouble de stress post-traumatique. Ainsi, vous béné1iderez 
du meilleur traltemert actuellement disporible pour vos dimcultés. Le contenu 
des séances de thérapie sera enregistré sur bande audio <tin d'évaluer dans 
quelle mesure votre thérapeutE a suivi le plan de traitEment. Le contenu de ces 
bandes demeurera entièrement confidertiel et les bandes seront détrlites dans 
les 7 ans suivant la fin de l'étude. Au cours de la thérape, nous vrus 
demanderons de ncter certaines observations et d'effec1uer certains exercices 
prctiques durant les rencontres. I)Jis seul(e) entre les rencontres. Nous vous 
demanderons également de remplir un court questionnaire sur vos symptômes à 
quelques reprises. 
AVANTAGES 
Le traitemert offert pourrait atténuer vos symptômes de stress post-traumatique. 
De plus, les connaissa1ces acqUises permettront de mieux comprendre la 
thérapie cognitivo-comportementale et d'améliorer l'étà de personnes ayart un 
trouble de stress post-traumatique. 
INCONVÉNIENTS POTENTIELS ET RISQUES 
Cette étude ne comporte aucun risque pour votre santé physique ou 
psychologique. Cependant, quelques petits inconforts reliés à la thérape 
peuvent résulter de votre participation à cette.étude. En exécuta'lt les exercices 
demandés pernant ou ertre les rencontres. 11 est posSil:je que vous ·éprotNiez 
certaines émotions et un riveau d'anciété comparable à ce que vous avez déjà 
éprolNé j.lsqu'à ce )1ur dans ciVerses sitUations. Par contre. ceCi est rarement 
un problème et la majorité des participants amrment que l'expérience est bien 
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moins pénible qu'aJticipée. De ~us, s'il advenait que des difficultés d'anxiété 
liées aux exercices demandés vous inquiètent, vrus pourriez contacter votre 
psychologue traitant à ce sujet. À cela s'ajoute le fait que vdre participa1im 
exige des dispmibilités de temps pour les èvalua1ions et la thérapie. 
CO ... ENSATION FINANCIÈRE 
Aucune compensation financière n'est prévue dans le cadre de cette étude. 
Cependant, vous bénéficierez d'un traitement psychologique à la fine pointe des 
connaissances. 
INDEIYINISATION EN CAS DE PRÉJUDICE 
Si vous deviez subir quelque préjudice à la suite de toute procédure reliée à ce 
projet de recherche, vous recevrez tous les soins reqli s par votre état de santé, 
sans frais de votre part. 
CONSIGNES À SUIVRE 
11 est important de suivre les recommandations cliliques. d'assister aux 
rencontres et de ne pas sui'vTe d'autres formes de traitement ou de groupe 
d'entraide qui pourraient interférer avec celui que nous vous ctfrons, dans la 
mesure du possible. N'hésitez pas à vous renseigner auprès de nous concernant 
ce sujet. 
DROITS DU SWET DE RECHERCHE 
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits 
ni ne libérez les chercheurs, le commanditaire ou l'établissement où se déroule 
ce projet de recherche de leur responsabilité cMie et professiomelle. 
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE RETRAIT 
Votre participation à cette étude est volontaire. Vous êtes libre de refuser d'y 
participer. vous pourrez également vous retirer de l'étude à n'importe quel 
moment en faisant conna1re votre décision aux chercheurs. Si vous décidez de 
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vous retirer, les données cumulées serrnt conservées. Votre décision de ne pas 
participer à l'étooe ou de vous en retirer n'aura aucune conséquence sur les 
soins qli vrus seront fourris par la slite. Les responsables de la rechercte 
peuvent interrompre, sans votre consentement, votre participation à cette étude, 
pour les raisons slivantes: a) ils estiment q.Je votre état ~ique ou 
psychologique nécessite Ll1 autre traitement plus approprié; b) vous refusez de 
suiVre les consignes de l'étude. Si vous deviez quitter l'étude, des références 
auprès de professionnels appropriés '.1JUS seront suggérées. 
PROTECTION DES PARTICIPANTS ET SURVELLANCE ÉTHIQUE 
Dans le but de surveiller et de contrôler la qualité de votre dossier de recherche, 
ce dernier pourra être consulté par des aliorités compétentes (agence 
gouvernementale ou délégué du Comité d'éthique de la recherche). Toutes ces 
personnes et ces organismes acl'lèrert à une politique de confidertialité. Les 
données du prejet de recherche pourront être publiées dans des revues 
médicales etlou partagées avec d'autres personnes lors de clscussions 
scientifiques. Aucune publication ou commuricalion scientifique ne renfermera 
quoi que ce soit qli permette une forme d'identification quelconQJe qu'il s'a!;j~se 
de vous ou de votre institution. Les publications porteront uriquement sur des 
résultats généraux garartissant votre anonymat. Si vous le désirez, vous pourrez 
être informé des réstJtats obtenus en contactant le chercteur responsable. 
À des fins de protection, notamment afin de pouvoir commuriquer avec vrus 
rapidement, vos noms et prénoms, vos coordonnées et la date de début et de fin 
de votre participation au projet seront conseNés pendant un an après la fin du 
prejet dans un répertoire à part maintenu par le chercœur responsable André 
Marchand. 
Enfin, vous avez le droit de consulter votre dossier de rechercœ pour vérifier les 
renseignements recueillis et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps 
que le chercheur responsable du projet ou l'établissement détiennent ces 
inform<iions. Cependant, afin de préserver l'intégrité scientifique du projet, vous 
pourriez n'avdr accès à œrtanes de ces informations qu'une fcis votre 
parbcipation terminée. 
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ÉTUDES ULTÉRIEURES 
Il se peut que les résultats obtenus suite à cette étude donnent lieu à une autre 
recherche. Dans cette éventualité, j'autorise (oui_) ou (non_j le responsable 
de ce projB: à me contacter à nouveau et à me demander si je serais 
intéressé(e) à participer à cette nouvelle recherche. 
CONFIDE NTIALFTÉ 
Tmies les informations que vous fournirez: dans cette recherche seront 
confidentielles dans les limites de la loi. L'accès à l'information recueillie dans les 
questionnaires sera limité au personnel scientifique impliqué dans cette 
recherche. Sur les queslirnnaires, vetre nom sera remplacé par un code 
numérique. 
Le Comité d'éthique de la recherche de I'H ôpital Louis-H. Lafontaine peut en tout 
temps avoir accès au dossier de recherche, notamment en vue de s'assurer que 
la tenue de dossiers respecte les normes du ministère de la Santé et des 
Services sociaux (MSSS). Par ailleurs, pour des fins de contrôle le MSSS a créé 
un répertoire qui permet de rejoindre tout sujet de recherche si nécessaire. Votre 
inclusion à ce répertoire est obligatoire et ce pour une durée de 2 ans. Les 
données recueillies seront utilisées strictement à des nns de recherche et de 
co mm uni cations scientifiques. 
Afin de respecter la confidentialité et l'anrnymat des s~ets, tous les 
questionnaires seront codés et gardés dans un classeur sous clé en possessirn 
du coordonnateur de recherche du Centre d'étude sur le trat.ma. Les données 
seront conservées pour une péliOde de 7 ans après la fin de l'étude. 
EN CAS DE PLAINTE 
Pour toute question sur vos droits à titre de sujet de recherche ou pour tout 
proolème éthique concernant les conditions dans lesquelles ~e déroule votre 
participation à ce projet, vous pouvez: contacter M.,. Elise St-Amant, 
Commissaire local à la Q.Jalité des ser.Aces- Hôpital Lm.is-H. Lafontaine- 7401, 
rue Hochelaga - Montréal (Québec) H 1 N 3M5 -tél (514) 251-4000 poste 
2920. 
::-~.:;; i' '~ ~+r..~og.~~ 
t.~I;>~M~.j 
H~·.·v-;. 
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SURVEILLANCE ÉTHIQUE DU PROJET DE RECHERCHE 
Le Comité d'éthique de la recherche du Centre de Recherche Fernand-Seguin 
affilié à l'Hôpital Louis-H. Lafontaine a approuvé ce projet de recherche et 
s'assure du respect des rè~es éthiques durant tout son déroUlement. Pour toute 
information d'ordre éthique, vous pouvez joindre Dr. Robert Élie, président ci.J 
Comité d'éthique œ la recherche, ou son représentant au numéro de téléphone: 
514-251-4015, poste 3396 ou bien par courriel (robert.elie@umontreal.ca). 
RESSOURCES À CONTACTER ET ACCÈS AU CHERCHEUR 
Si vous avez des questions à poser au suj:!t de cette étude, s11 survient un 
incident quelconque ou si vous désirez vous retirer œ l'étllle, vous powez 
contacter en tmt temps la cooroonnatrice de l'étude, Vedrana lkic (téléphone: 
514-251-4015, poste 3574) ou le responsable de l'étl.lle, André Marchan:! 
(téléphone: 514-251-4015, poste 3147). 
DÉCLARATION DE L'INVESTJGATEUR OU DE SON REPRÉSENTANT 
En signart ce document, je certifie avoir expliqué au participant les termes du 
présent fcrmulaire, avoir répondu aux questions qliil m'a posé à cet égard, et 
avoir clairement indiqué qu11 reste à tout moment libre de mettre fin à sa 
participation, et ce, sa1s préjudice, 
Nom du chercheur de l'investigateur ou de la personne déléguée qUi a obtenu 
l'autorisation en lettre moulée : ------------------------------
Signature de l'investigateur ou de la personne déléguée qui a obtenu 
l'autorisation : ------------------------------
8110 
2010.11-02 
P~tews et médâeuiS de ta psytholhérapie pour le Tro\JIIe de Stress Po~ Tratmali4J,Ie 
361 
362 
FERNtiND • SEGUIN 
Hôpita! Loui.::-H. l~fon~~l!·:e 
CE tiTRE 0 'É lUOE SUR LE IR AU MA 
CONSENTEMENT 
DEMANDE DE CONSENTENENT AU PROJET DE RECHERCHE 
En signant ce Formulaire de consentement, je ne renonce aucunement à mes 
droits ni ne libère le chercheur responsable du projet de recherche et le 
commanditaire de leurs responsabilités légales et professionnelles. 
Je, soussigné(e), certifie avoir lu attentivement les informations contenues dans 
ce formulaire de consentement Je reconnais qu'on m'a expliqué le projet de 
recherche, qu'on a répondu à mes questions et qu'on m'a laissé le temps voulu 
pour prendre une décision. Je comprends également que je peux me retirer en 
tout temps et sans conséquences négatives. 
Je comprends les implications de ma participation à cette étude sur te traitement 
du trouble de stress post-traumatique et j'accepte volontairement d'y partidper. 
Nom du participant en lettre moulée:----------
Signature du participant--------- Date: _____ _ 
.-:~.ji. ,~ H:x...,.~~ 
.t .. :'..u4"'«.ot ~->.M.-'!'t'; 
i-<!N .''<IJ. 
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DEMANDE D'AUTORISATION D'ENREGISTREMENT 
On m'a ex~iqué le dérot.Jement du projet de recrerche. J'ai pris connaissance 
que des enregistrements (vidéolaucioJou autre) seront effectués pour permettre 
une anaiyse sutJséquerte par un ou plusieurs chercheurs. on m'a expliqué les 
raisons de ces renseignements. J'ai eu l'occasion de poser des questions 
auxquelles on a répondu. On a garanti, à ma satisfaction, la cortidentialité de 
ces enregistremerts et on m'a informé de la durée de garde de ces 
enregistrements. Après réflexions, j'accepte que ces enregistrements soient 
effectués, mais je conserve le droit de demander en tout temps que ces 
renseignements sOient détruits. 
Nom du participant en lettre moulée: ---------
Signature du particip<r~t --------- Date: _____ _ 
-Le comité d'éthique de la recherche de I'H /lJital Lmis-H. Lafontaine a 
approuvé ce prOjet de recherche et en assure le sliVi ... 
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